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Gegevens over psyehisehe problemen van dove kinderen stanmlen voornamelijk uit 
buitenlands onderzoek. Wat de opvoedingsomgeving van dove killderell ben·eft, is 
bekend dat ouders diverse problemen kunnen elvaren. Systematisch onderzoek 
hielllaar is echter nauwelijks verricht. Vanwege deze Iaeunes, zijn sinds 1989 door 
mij enige onderzoeken uitgevoerd. In het bijzonder zijn bij een groep dove jongens 
van zes tot elf jaar, afkomstig van versehillende dovenseholen, (follow-up) 
gegevens verzameld omtrent hun psyehiseh functioneren en de meegemaakte stress. 
Dit onderzoek is een verbreding en een verdieping van de voorgaande snldies. Er 
wordt verslag gedaan van een inventarisatie over psychische problematiek van een 
groep kinderen in leeftijd van vier tot achttienjaar. Verder zijn drie aspecten van de 
opvoedingsomgeving nader bezien, te wctcn gezinsbelasting, gezinsfunctioneren en 
meegemaaktc stress van dove kinderen. Zowel dove kinderen van dovenscholen als 
van sleehthorendenscholen zijn in dit onderzoek betrokken. Dat Iaatste heb ik als 
een bijzonderheid elvaren, en niet aileen omdat ik voor ben·effende schooldireeties 
cen 'buitenstaanderl was. In dit onderzoek kamen aspccten aan de orde waannee de 
dagelijkse praktijk 01' een of andere manier allang werkt. Maar nu verzameld met 
gestandaardiseerde meetinstrumelltell, die de praktijk zoals ik die kellde tot voor 
kort niet gebl1likte. Onbekend maakt afwaehtend, maar onderzoek helpt (minstens 
een beetje). Dat is dus gedaan. Ennll maar even afwaehten. 
Diverse personen en instanties ben ik dankbaar voor hun medewerking en bijdrage 
aan dit onderzoek. Hun namen wiI ik hierna noemen. De direetie van het Instituut 
voor Doven "Effatha" wiI ik bedanken voor hun daadwerkelijke steun, waardoor dit 
onderzoek kon starten. In het bijzonder wiI ik Alje Mulder bedanken voor zijn 
vOOltdurende aanmoediging en enthousiasme. De direetie van het KoninkIijk 
Instituut voor Doven "H.D. Guyot" wiI ik bedanken voor hun medewerking aan het 
onderzoek en de geboden gastvrijheid. Graag bedank ik Freke voor haar 
enthousiasme en hull' bij het aanleveren van data. De direeties van de 
sIeehthorendenseholen wiI ik bedanken voor hun vaak enthousiaste medewerking 
aan het onderzoek. Het feit dat ik voor hen een zekere 'buitenstaander' was, bleek 
geen belenullering om mee te doen. Ik wiI graag aUe medewerkers van de diverse 
scholen bedanken die bereid waren toegestuurde vragenlijsten in te vuUen. Tal van 
leerkrachten, groepsleiding, psychologen, (ortho )pedagogen, audiologen en 
maatschappelijk werkenden hebben hielvoor geen moeite nagelaten. AUe ouders 
van de dove en ernstig slechthorende kinderen wil ik graag bedanken voor hun 
medewerking aan dit onderzoek. Voor hun bercidheid infol111atie over hun kind en 
over zichzelf aan een derde mede te del en. Hun verhalen waren soms erg 
persoonlijk. Zonder het te weten inspireerden zij mij. De promotoren prof.dr. F.e. 
Verhulst en prof.dr. PhD.A. Treffers waren vanaf de start bij dit onderzoek 
betrokken. Beiden gaven op een prettige wijze kritisch en stimulerend commentaar 
bij het manuscript. Prof.dr. J.W. Veel111an (die stalite als co-promotor) wiI ik 
bedanken voor zijn niet aflatende, stimlllerende commentaar en waardevoUe 
adviezen bij het manuscript. Graag bedank ik Harm Damen (Paedologisch Instituut 
te Nijmegen) die ondersteuning bood bij de data-analyses. De volgende personen 
(ten tijde van het onderzoek meest doctoraal studentes Pedagogiek en Psychologie) 
bedank ik voor het houden van de thuisintelviews, waalvoor zij stad en land 
afgingen: M.S. Bal, M. van de Camp, Th. Doornbosch, e.M.M. Driessen, A.M. van 
Harten, M.V. de Jonge, N.J. Kroon, Y. van der Lee, S.A.M. Legtenberg, J. Leidner, 
L. Mulder, B.H. Renting, E. van Schot, C.L. Schrijver, N. Schreurs, M. Spat, M. 
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1.1 Aanieiding \'oor onderzoek 
Het onderzoek bij kinderen en adoleseenten met een auditieve stoornis heef! zieh 
lange tijd goeddeels gerieht op ondenverpen als spraak- en taalverwerving, de 
daal-mee in verband staande eommunicatieproblematiek (zoals de invloed van 
verschillcndc coml11unicatiemethoden in de maeder-kind interacties en verschillen 
in ontwikkeling hlssen kinderen met en kinderen zander cuders met een auditieve 
stoornis) en cognitieve vaardighcden. Er wordt pas sinds de zeventiger jarcn 
systcmatisch ondcrzoek verricht naar de ontwikkcling op sociaal-emotionccl 
gebied. Over het algemeen wordt aangenomen dat emotionele problemen en 
gedragsproblemen bij dove volwassenen en kinderen vaker voorkomen dan bij 
horenden. 
In uitspraken over het psyehiseh funetioneren van doven baseel1 men zieh 
voornamelijk op Amerikaanse en Engelse literatuur. De laatste jaren ontstaat ook in 
Nederland steeds meer aandaeht voor psyehisehe problematiek bij doven, met 
name na de verschijning van het boek "En niemand heeft geluisterd .. ," (Frenay, 
1984), een aangrijpend relaas van cen l110eder over een jonge dove man die in 
psyehisehe moeilijkheden makt. Tot op heden is in Nederland eehter weinig 
systematiseh onderzoek verrieht op het gebied van het soeiaal-emotioneel 
functioneren van kinderen met een 3uditievc stoomis. Met name de vraag in 
hoeverre binnen deze groep sprake is van 'afwijkend gedrag', c.q. emotionclc 
problemen en gedragsproblemen, met andere woorden "enigerlei vorm van 
onaangepast en ongewenst gedrag." (De Bl1lyn, 1985), is nauwelijks onderzoeht. 
De eerste klinisehe bescln'ijvingen van de emotionele ontwikkeling van kinderen 
met een auditieve stoornis in Nederland komen van Van Uden (1969; 1973). In zijn 
bcsehrijvingen staat het isolement van doven in hun omgeving ten gevolge van de 
------- --------
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moeilijkheid te communiceren (,verlatenheidssyndroom') centraal. Meer recent is 
door Broesterhuizcn (1992) een onderzoek uitgevoerd naar patroncn van 
psychosociale aanpassing van dove kindcren in een instituut. Spronk (1993) 
beschrijft de ontwikkeling van instrumentarium voor de 
persoonlijkheidsdiagnostiek van dove kindcren. In 1989 is onderzoek gestmi naar 
emotionele problemen en gedragsproblemen bij kinderen met een auditieve 
stoomis in verschillende ondenvijs- en opvoedingsomgcvingen (Van Eldik, 1990; 
1992; 1993b; zie Hoofdstuk 3). 
Ook naar de opvoedingsomgeving van dove kinderen werd we illig onderzoek 
vcrrich!. De aandacht beperkte zich voomamelijk tot de moeder-kind interactie in 
samenhang met de communicatieve ontwikkeling. Ook het gezinsful1ctioneren van 
ccn gezin mct een doof kind, de door de ouders beleefde gezinsbelasting en de door 
de kinderen zclf ervaren bela sting waren nauwelijks onderwerp van ondcrzoek. 
Overigens is hier een parallel te trekkcn met onderzoek bij horenden: de 
belangstelling voor gezinsonderzoek is van recente datum (zie Schoorl, Dc Vries & 
Wijnekus, 1988). voor zover bekend werd het eerste onderzoek in Nederland naar 
de door kinderen met cell auditieve stoornis ervaren stress, door Van Eldik 
lIitgevoerd (Van Eldik, 1993a; 1994b; zie Hoofdstuk 3). 
De lacllnes in het Nederlandse onderzoek op het terrein van de psychopathologie en 
de opvoedingsomgeving van kinderen met een auditieve stoornis zijn belangrijke 
aanleidingen gewccst vaal' dit onderzoek. Hierin is eell paging ondcrnomen am 
over genoemde gebieden relevante gegevens van de Nederlandse dovenpoPlIlatie te 
vcrkrijgen. In I-Ioofdstuk 4 tot en met 8 worden de resultaten wccrgeven van dit 
ondcrzoek naar het emotionelc en gedragsmatige functionercn van dove kindercn 
en naar hun opvoedingsomgeving. Daaraan voorafgaande zal in Hoofdstuk 2 nader 
ingegaan worden op algemene en op specificke implicaties van doofheid voor de 
ontwikkeling van kinderen. In Hoofdstuk 3 zal mim aandacht besteed worden aan 
de bevindingen lIit de onderzoeksliteratuur over emotionele problemen en 
gedragsproblemen in dovenpopulaties. In het vervolg van Hoofdstuk I zullen ter 
introductie het veld van onderzoek en de ondcrwijsvoorzicningen voor doyen, 
nader belicht worden. Verder zal het onderzoekskadcr van dit onderzoek bcsproken 
worden. 
1.2 Veld van onderzoek 
1.2.1 Inleiding 
Hct veld van onderzock omvat de (ondcrwijs)voorzieningen va or doyen in 
Nederland. Om een indruk te krijgen van de speeifieke doelgroep van dit 
onderzoek zal een aantal aehtergronden met betrekking tot onderwijs en 
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hulpverlening aan doven bescln'even worden. In Hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de 
omsclllijving van doofheid zoals in dit onderzoek gehanteerd is. Hierna komen 
achtereenvolgens de onderwijsvoorzieningen voor doven, de hulpverlening aan 
doven in doveninstellingen en de instellingen voor de Geestelijke Gezondheidszorg 
voor doven, aan de orde. Omdat het overgrote deel van de onderzoeksgroep uit 
kinderen van hct doveninstituut Effatha (zie Hoofdstuk 5) bestaat, zal dit instituut 
bijzondere aandacht krijgen. Om een beeld te krijgen van de omvang van de groep 
doven zal eerst ingegaan worden op de prevalentie van doofheid in Nederland. 
1.2.2 Prevalentie van doolheid in Nederland 
Over de populatie dove mensen in Nederland bestaan uitecnlopende 
prevalentiecijfers. Dit is vooral te herleiden tot de verschillen in de gehanteerde 
definities van doofheid (zie ook Hoofdstuk 2), de onderzoeksmethoden en de 
onderLOchte groepen (zie Choms, Kremer Oortwijn & Schaapveld, 1995). Breed en 
Swaans-Joha (1986) schatten, op basis van dossieronderLoek onder oud-Ieerlingen 
van de vijf doveninstituten in Nederland, het aantal dove personen op drie tot tien 
op de 10.000 (gemiddeld 0.46 per 1000 inwoners). Veentjer en Govers (1988) 
concludeerden, op basis van rappOliage van dovenscholen, dat doofheid bij 
ongeveer vijf op de 10.000 personen voorkwam. Het CBSINIMAWO (1990) vond, 
op basis van een gezondheidsenqucte, dat ongeveer twintig op de 10.000 personen 
een emstige auditieve beperking hadden. 
Cijfers over het aantal dove kinderen in Nederland tonen een even divers beeld. De 
NZR (mondelinge mededeling, 1990) telde 86 kinderen per jaarcohort en de 
FODOK (mondelinge mededeling, 1990) 100 kinderen per jaarcohOli. Het 
Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen (1990) telde 1200 dove kindcren in de 
leeftijd van 3-20 jaar, die ingeschreven staan aan de scholen voor onderwijs aan 
dove kinderen. Reerink, Herngreen, Verkerk en Verloove-Vanhorick (1993) 
vonden, in een aselecte steekproef van kinderen die een consultatiebureau 
bezochten, aangeboren doofheid bij twee op de 1000 kinderen. Coninx en 
Creemers (1993) schatten het aantal dove kinderen op zes per 10.000. In een zeer 
rccent onderzoek van De Graaf, Knippers en Bijl (1997), wordt de prevalentie van 
doofheid middels een extrapolatie van gegevens van 6-12 jarige kinderen van aile 
dovenscholen en slechthorendenscholen, geschat op 6965 personen (0.45 per 1000 
inwoners). Het totaal aantal 6-12 jarige dove en ernstig slechthorende kinderen, mct 
bijtelling van niet aan dovenscholen en slechthorendenscholen geregistreerde 
kinderen, wordt geschat op 979. Hiervan is 61% doof(ongeveer 597 kinderen); dit 
komt neer op ongeveer 85 dove kinderen per jaarcoholi (zie ook 1.2.3). 
In dit onderzoek wordt uitgegaan van een totale dovenpopulatie van 1275 dove 
kinderen in de leeftijd van vier tot achttien jaar, gebaseerd op bovenstaande 
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aanname van ougeveer 85 dove kinderen per jaarcohori. In Hoofdstuk 5 wordt 
uitgebreid 01' de doelpopulatieen de criteria voor de onderzoeksgroep ingegaan. 
1.2.3 Onderwijsvoorzieningen vaal' doyen 
In Nederland voIgt de.grootste groep doyen sinds jaar en dag onderwijs aan apatie 
dovenscholen. Volgens De Graaf, e.a. (1997) betreft dit 85% van de 6-12 jarige 
dove kinderen (of weI ongeveer 507 kinderen). Ten tijde van dit onderzoek waren er 
vijf dovenscholcn. Drie daal'\'an waren tevens A WBZ-instellingen (hiema 
aangegeven met een *), wat betekent dat zij ook vomlen van hulpverlening 
verzorgden (hierover meer in 1.2.5). De vijf dovenscholen, in alfabetische 
volgorde, zijn de J.e. Aml1lanschool te Amsterdam, het Christelijk Instituut voor 
Doven "Effatha" te Voorburg *), het Katholiek Instituut voor Doven te Sint-
Michielsgestel *), het Koninklijk Instituut voor Doven "H.D.Guyot" te Haren *) en 
het Rudolf Meesinstituut te Rotterdam. 
De aanvangsleeftijd van kinderen 1'001' het dovenonderwijs kan al twee tot drie jaar 
bedragen. Reden 1'001' dit vmege tijdstip is om, direct na de vaststelling van de 
auditieve stoornis, de mogelijkheden te gebnliken 1'001' het 01' gang brengen van de 
taal- en spraakverwerving. Vanaf 6-7 jaar wordt ondenvijs gevolgd aan de afdeling 
1'001' Speciaal Onderwijs voor doven (SO). De meeste dove kinderen scln'ijven zieh 
op ongeveer 12- tot 14-jarige leeftijd in op een school voor VOOligezet Speciaal 
Onderwijs 1'001' doven (VSO). Het aanbod betreft hier voornamelijk havo-, mavo-
en Ibo-oplcidingen. Naast de So- en VSO-afdelingen zijn de SO-MG en VSO-MG 
afdelingen te onderseheiden (MG staat voor Meervoudig Gehandicapt). MG-
afdelingen worden over het algemeen bezocht door leerlingen die het 
onderwijsaanbod van het (V)SO niet aankunnen. Daarvoor kunnen diverse redenen 
zijn, zoals specifieke leerproblemen, ondenvijsachterstanden, intellectuele 
problemen en communicatieproblemen. In Hoofdstuk 2 wordt uitvoeriger op de 
MG-kindereningegaan . 
. De vijf dovenscholen liggen geografisch verspreid over Nederland en vervullen in 
toenemende mate 'eell regionale functie. Zij kennen een eigen traditie, met name 
beh'effende . levensbes.chouwelijke gmndslag en communicatiemethode (zie 
Hoofdstuk 2). Drie van de vijf insteIlingen hebben een algemene grondslag, een 
een pratestants-cln'istelijke· en een een katholieke grands lag. De 
levensbeschouwelijke grondslag Was - en is soms nog - de oorzaak van de 
landelijke ondenvijs- en hulpverleningsfunctie van de dovenscholen. Vier van de 
vijfscholen hanteren als commllnicatiemethode 'Totale Communicatie'. Deze Iweft 
kortweg betrekking op alle mogelijke communicatiemethoden, zoals spreken, 
. spraakafzien (liplezen), gebmik vall gebaren en vingerspelling (letters aanduiden 
door middel van standen van de' hand). Een school hanteert de 'orale' 
.-_ .. __ ._------------
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communicatiemethode, waarbij het accent ligt op spreken en spraakafzien. In 
Hoofdstuk 2 voigt een nadere bespreking van de communicatiemethoden. 
Een aantal dove kinderen bezoekt scholen voor slechthorende kinderen. Nederland 
telde ten tijde van dit onderzoek 34 scholen van dit type ondelwijs (zie Bijlage G). 
Volgens Coninx (1985) zou de omvang van de groep dove kinderen in het 
slechthorendenonderwijs het aantal kinderen in het dovenonderwijs evenaren. Uit 
het onderzoek van De Graaf, e.a. (1997) blijkt dat 15% van de dove kinderen 
slechthorendenscholen bezoekt. Hun schatting komt, met bijtelling van niet-
geregistreerde kinderen, daannee op ongeveer 90 dove kinderen tussen 6 en 12 
jaar. De slechthorendenscholen kennen eveneens een verscheidenheid wat betreft 
de levensbeschouwelijke grondslag (algemeen/openbaar, christelijk, katholiek). De 
dove kinderen in dit type onderwijs volgen het onderwijsaanbod van de 
slechthorende kinderen. Men spreekt in deze gevallen in de regel niet van 'dove' 
kinderen, hoewel sprake is van audiometrisehe doofheid (kortweg: kinderen met 
een gehoorverlies groter dan 90 decibel; zie verder Hoofdstuk 2). De 
eommunicatiemethode die gebl'llikt wordt op de seholen voor slechthorende 
kinderen, en dus ook door de audiometrisch gezien dove kinderen, is veelal de 
orale melhode (zie voor een toeliehting op cOllUnuniealiemethoden Hoofdsluk 2). 
De Graaf, e.a. (1997) vonden dat 88% van de dove ell ernstig slechlhorende 
kinderen van 6 101 12 jaar, die aan dovenscholen en sleehthorendenscho1en 
geregislreerd waren, onderwijs onlvangt van de betreffende school. angeveer \0% 
van deze groep kinderen (ongeveer 88 kinderen) ontvangt ambulante begeleiding 
van een dovenschool of een slechthorendenschool en zou (zeer waarschijnlijk) 
onderwijs volgen in het reguliere basisonderwijs. Van ruim I % van deze groep 
kinderen is de onderwijsselting onbekend. 
Een te onderscheiden groep dove kinderen bezoekt onderwijs- en/of 
zorginslellingen voor verstandelijk, motorisch en visueel gehandicapten. Deze 
groep wordt wei aangeduid als meervoudig gehandicapte dove kinderen. De plaals 
waar de meervoudig gehandicapte dove kinderen worden opgevangen, wordt over 
algemeen bepaald door de prima ire problematiek. Door de doveninstituten wordt 
voorzien in een groot deel van deze zorg. De betreffende kinderen zijn daar oak 
geregistreerd en ze zijn dus ook in de prevalentiecijfers van De Graaf, e.a. (1997) 
inbegrepen. Verder wordt een groep verstandelijk gehandicapte kinderen en 
jeugdigen met een auditieve sloomis apari opgevangen in en/of ambulant begeleid 
door de "Weerklank" te Amsterdam (omvang ongeveer 50 kinderen; zie De Graaf, 
e.a., 1997). De groep meervoudig gehandicaple dove kinderen is buiten dil 
onderzoek gelaten. Een uitvoeriger bespreking van deze groep doyen valt derhalve 
buiten het beslek van dit onderzoek. Bij de bespreking van de dovenpopulatie en de 
onderzoeksgroep wordt nog op de groep meervoudig gehandicapte doven 
leruggekomen (zie Hoofdstuk 5). 
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1.2.4 HlIlpverlening voor doven binnen dovellinstellingen 
Dove kinderen en hun ouders verkeren in een "speciale situatie die speciale 
aandacht behoeft" (Beck & De Jong, 1989). Er is sprake van een 
'communicatienood': er is geen bctrouwbaar communicatiesysteem voorhanden 
am Hervaringen, gevoelens, meningen, gedachten, en verJangens te uiten en te 
begrijpen, en de wereld en de gebellrtenissell daarin te ordenen" (Van der Lem, 
1983).Een vroegtijdige begeleiding c.q. hulpverlening van buitenaf is daarom 
noodzakelijk, mede gelet op de preventie van problemen voor de geestelijke 
gezondheid (Backenroth, 1987). De begeleiding statt veelal op een Audiologisch 
Centrum, waar de defillitieve diagnose wordt gesteld. Vervolgens start de 
gezinsbegeleiding (voorheen ook wei hometraining of voorzorg genaamd). Deze 
wordt georganiseerd vanuit het Audiologisch Cennum of vanuit een van de vijf 
doveninstituten. Meestal zal het laatste het geval zijn in verband met de zeer 
gespeeialiseerde en arbeidsintensieve begeleiding die een Audiologisch Centrum 
vaak niet kan bieden (zie De Graaf, e.a., 1997). 
Drie van de vijf instellingen voor doven (zie 1.2.3) en drie instellingen voor 
slechthorende kinderen(zie Bijlage G) hebben, naast een ondenvijsaanbod, een 
door de A WBZ gefinancierd hulpverleningsaanbod (zie Essenburg & Steenbergen, 
1988). De school voor doven kan als een belangrijk leefsysteem gezien worden 
waar emotionele problemen en gedragsproblemen bij dove kinderen naar voren 
kUlmen komen. Leerkrachten en andere begeleiders dienen hierop volgens Rainer 
(1992) attent te zijn. Zowel preventieve maatregel en als venvijzing naar een vorm 
van hulpverlening kUllllen, zeker in een gecombineerde onderwijs-zorgsetting, snel 
gerealiseerd worden (zie Greenberg & Kusehe, 1993; Satti, 1993). Het 
hulpverleningsaanbod binnen de doveninstellingen omvat diverse vonnen van hulp, 
uiteenlopend van ambulante begeleiding van het kind (speltherapie, sociale 
competentietraining) en/of het gezin (ouderbegeleiding) tot vormen van (semi-) 
residenticle behandeling (buitenschoolse opvang, dagbehandeling, leefgroepen) en 
psychiatrische hull'. 
1.2.5 Instellingen VOOI' de Geestelijke Gezondheidszorg VOOI' doven 
Instellingen voor de geestelijke gezondheidszorg voor doven bestaan nag pas kart. 
De eerste klinieken voor volwassenen werden in Amerika in 1955 geopend 
(Rainer, 1992) en in Engel and in 1968 (Denmark & WaITen, 1972). Voar dove 
kinderen zijn de mogelijkheden voor geestelijke gezondheidszorg van nag recenter 
datum. Tot voor kOlt was slechts een centrum in Parijs bekend (Vacola, 1987). 
In Nederland IlCeft zich een aantal belangrijke nieuwe ontwikkelingen in de 
hulpverlening vaal' doven voorgedaan. Zo ontwikkelt de deskundigheid in de GGZ 
--_._---_ .. _._---------
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zich sterk (zie NVPHD, 1993; Van Weersch, 1995). Het landelijk "Platfolln 
Psychisch HlIlpverlening aan Doven", opgericht in 1985, stimuleert en coordineert 
de tweede en derde-lijnszorg. Ten behoeve van de hulpverlenillg aan dove kinderen 
en jellgdigen zijn momenteel vijf supraregionale RlAGG-afdelingen 
(,doventeams') operationee!. En voor de psychiatrische diagnostiek en behandeling 
van dove kinderen en adolescenten werd in 1985 een polikliniek, en in 1993, een 
klinische afdeling geopend in het Academisch CentlUm Kinder- en 
Jeugdpsychiatrie "Curium" te Oegstgeest, de "Vlier" (zie Treffers, 1993; Van Gent, . 
1996). Verder bestaan sinds 1990 de Woon-Werk-Projecten (WWP) te Alphen aan 
de Rijn: een landelijke, (semi-)residentiele voorziening voor ernstig 
gedragsgestoorde dove jongeren, gebaseerd 01' de Kursushuis-methodiek (Slot, 
1989; Slot, Jagers & Dik, 1990; Baack & Zandberg, 1993). Voor dc behandeling 
van dove adolescenten en dove volwassenen met psychische problematiek zijn cr 
landelijk werkende hlllpdiensten. De "Robert Fleury" Stichting te Leidschendam 
kent een poliklinische en een intramurale afdeling voor volwassen doven ("VIA"). 
VOOlts wordt steeds meer aandacht geschonken aan de mogelijkheden van 
psychotherapie voor dove kinderen en adolescenten. Het betreft hier individuele, 
groeps- en gezinstherapieen van diverse stromingen (Swink, 1979; Harvey, 1989; 
Spronk, 1989). Bekend zijn de individuele therapie op psychodynamische basis 
(Abrams, 1991; Conte, 1992) en de non-verbale psychotherapie (Zalewska, 1992). 
Groepstherapie wordt vooral geschikt geacht voor dove adolescenten (Feinstein, 
1983). 
Bovenstaande ontwikkelingen zijn positief voor de specifieke hulpverlening aan 
doven, omdat aan de inbedding van de zorg voor doven in de reguliere 
hulpverlening tal van nadelen kleven. Het is bij voorbeeld bekend dat opname van 
doven in de regllliere psychiatrie voor horenden problemen geeft (McCune, 1988). 
Voor een bespreking van mogelijke problemen voor de hlllpverlening in de GGZ 
aan doven, wordt verwezen naar de literatuur (zie Elliott, Glass & Evans, 1987; 
Beck & De Jong, 1990; Hindley, Hill & Bond, 1993). 
1.2.6 Instituut VOOI' Doven Effatha 
Het Instituut voor Doven "Effatha", opgericht in 1888, had ten tijde van de start 
van dit onderzoek in 1994 als haar algemene doelstelling H( ... ) een multi-
nmctioneel zorgcentnlln 01' basis van een herkenbare levensbeschouwelijke cn 
pedagogische identiteit met een volwaardig zorg- en onderwijspakket dat 
communicatief gehandicapten van 0 tot 25+ jaar in staat stelt om als individu zo 
zelfstandig mogelijk in de maatschappij te kunnen functioneren" (Effatha, 1994). 
Het institullt IlCeft een protestants-christelijke identiteit. Per I oktober 1994, de 
peildatllm voor dit onderzoek, telde Effatha 345 leerlingen van 3 tot 20 jaar. Vanaf 
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ongeveer 1980 is de Totale Communicatie als ondenvijs- en opvoedingsmethode 
ingevoerd. Dit betekent dat naast spraakverstaan en sprcken, ook andere 
comlllunicatiemiddelen gebl1likt worden in het onderwijs aan, en de zorgvollnen 
voor de dove kinderen en jongeren. Momenteel worden wegen ingeslagen richting 
bilingualismc (zie De Vries, 1993), waarbij naast het geblUik van gebaren (als de 
llloedertaal van doyen beschouwd) het yak Nederlands wordt gedoceerd. 
Het instituut kent binnen haar ondenvijspakket de eerder genoemde onderscheiding 
van SONSO en SO-MGNSO-MG afdeIingen' (zie 1.2.3). In de loop der tijd zijn, 
naast het (semi-)residentiele hUlpaanbod (de leefgroep), diverse (ambulante) 
hulpverleningsfuncties ontwikkeld voor dove kinderen (zie Essenburg & 
Steenbergen, 1988). Door dit hulpaanbod worden zonodig kinderen snel 
doorvenvezen binnen het doveninstituut. Verder zijn er preventieprogralllma's, 
gericht 01' de sociaal-emotionele ontwikkeling van dove kinderen (zie Greenberg & 
Kusch", 1993). De groep kinderen die vanwege een te grote reisafstand tussen 
school en thuis (afstandsindicatie) in de (semi-) residentiele setting is opgenomen, 
wordt in de loop der tijd steeds kleiner. Daarentegen worden kinderen nn steeds 
meer opgenomen vanwege een pedagogische of sociale indicatie. Deze indicaties 
kunnen gedragsproblemen, sociaal isolement of een problematische 
opvoedingssituatie zijn of een vennoeden daatvan. De genoemde verschuiving in 
de indicatiestelling is voor een deel arbitrair: de verbeterde diagnostiek maakt het 
steeds betel' mogelijk eenjuiste indicatie te stellen. 
1.3 Onderzoekskader: epidemiologisch ondel'zoek 
Het onderzoekskader van dit onderzoek is allereerst bepaald door het 
onderzoeksveld, namelijk de (ondenvijs)voorzieningen voor doven, in het 
bijzonder het Instituut voor Doven Effatha en de diverse slechthorendenscholen 
(zie 1.2.3). In de tweede plaats wordt het onderzoekskader gevonnd door het type 
onderzoek, te weten een vonn van epidemiologisch onderzoek. Om deze reden 
wordt hieronder eerst kort ingegaan 01' epidemiologisch onderzoek. 
Epidemiologie is te typeren als de leer van de verspreiding van ziekte of 
fysiologische conditie in populaties van mensen en van de factoren die deze 
verspreiding belnvloeden (zie Lilienfeld, 1976; Rutter, 1989). Als de twee 
belangrijkste doelstellingen van epidemiologisch onderzoek worden weI genoemd 
(I) inzicht in etiologische factoren ('waarom'-vraag) en (2) planning en evalnatie 
van gezondheidsvoorzieningen ('wat' -vraag) (Stumlans, 1984; Verhulst, 1985). 
Als derde doelstelling, afgeleid van de andere twee, wordt weI genoemd (3) het 
onderzoek naar de klinische aspecten van een ziekte of stoomis (zie Cooper & 
r Inmiddels is de organisatiestructuur van Effntlta gewijzigd. 
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Morgan, 1973; Fletcher, Fletcher & Wagner, 1988). De onderzochte eenheid van 
epidemiologisch onderzoek is de 'geldentificeerde casus'. Dat is degene die binnen 
de onderzochte populatie de stoomis heeft. 
Twee epidemiologische begrippen zijn in dit kader van belang, namelijk 
'prevalentie' en 'incidentie'. Prevalentie is de propmiie personen in een populatie, 
dat op een bepaald moment of in een bepaalde peri ode een ziekte of aandoening 
heeft. Incidentie is het aantal nieuwe aangedane personen dat in een omschreven 
pedode wordt geldentificeerd. Verhulst (1984) ziet als doel van 
kinderpsychiatrische epidemiologie "het bevorderen van de psychische gezondheid 
van jeugdigen in onze gemeenschap". De volgende deeldoelstellingen zijn door 
Verhulst (1984) geformuleerd: 
I. Het vaststellen van het voorkomen en van de ontwikkeling en duur van 
psychische stoomissen in een bepaalde bevolking jeugdigen; 
2. Het vaststellen van invloeden van demografische variabelen zoals geslacht, 
leeftijd en etnische afkomst op het voorkomen van psychische stoomissen; 
3. Het onderzoeken of bepaalde stoomissen in de loop der tijd in frequentie 
toencmcn of afnemen; 
4. Het bestuderen van het natuurlijke beloop van psychische stoomissen en van 
de factoren die hierop een gunstige en ongunstige invloed hebben; 
5. Het bestuderen van causale processen; 
6. Het vaststellen van de behoefte aan hulp voor psychische stoornissen; 
7. Het toetsen van het functioneren van hulpverleningsvoorzieningen voor 
jeugdigen; 
8. De preventie van psychische stoolllissen; 
9. Het verschaffen van standaardgegevens voor andere onderzoeken; 
10. Het ontwikkelen van nieuwe hypothesen voor verder onderzoek. 
Veenllan (1990) onderscheidt, gebaseerd op de hiervoor genoemde drie 
hoofddoelstellingen, dlie typen epidemiologisch onderzoek. In de analytische 
epidemiologie licht men zich voomamelijk op de etiologie van problemen. In deze, 
op theorieV0I111ing gerichte epidemiologie, wordt de aandacht gelegd op zowel 
lisico- als protectieve factoren (zie Rutter, 1979). Zo kan verwacht worden dat 
kinderen van ouders met problemen vaker zelf ook problemen zullen velionen. In 
die gevallen, waarin dit niet het geval is, is wellicht sprake van protectieve factoren. 
Operationele epidemiologie is bedoeld om planning en gebl1lik van voorzieningen 
te sturen. Onderzoeksresultaten zouden nieuwe typen van hulpverlening kunnen 
initieren enlofbestaande bijstellen. Verhulst (1985) en Van Engeland (1986) stellen 
in dit kader vast dat nog te weinig kinderen, gezien de ernst en de aard van hun 
problematiek, daadwerkelijk psychiatrische hulp ontvangen. Evaluatie van het 
functioneren van (categorieen) voorzieningen houdt zich onder meer bezig met 
effectiviteit (effect van behandeling) en efficientie (kostpdjs van behandeling). 
Klinische epidemiologie tenslotte, richt zich op klinische populaties, anders 
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gezegd, op personen met alteeds gerdentificeerde problemen. Oat kunnen personeil 
zijn niet een inhoudelijk omschreven stoomis (bijvoorbeeId autisten), maar ook 
personen opgenomen in een hulpverleningsinstelling. Interessegebieden zijn de 
identificatie van de cases en huu sociale condities, het beloop van problemen, het 
opsporen van prognostische factoren en de vergelijking van de klinische populatie 
met de algemene bevolking. 
Hoe is dit onderzoek te kenschetsen? Wanneer uitgegaan wordt van het standpunt 
dat dove kinderen a priod 'gerdentificeerde personen met problelllen' zijll, 
namelijk kinderen met eenauditieve stoomis, dan zijn doven te kenschetsen als eeti 
klinische groep. Derhalve moet gesproken worden van een . klinisch-
cpidemiologisch ondelzoek. Een van de doelen van dit onderzoek is het vaststellen 
van de prevalentie van emotionele problem en· en gedragsproblemen bij· dove 
kinderen (zie verder Honfdstuk 4). Daarbij dcht dit onderzoek zich in het bijzonder 
op de volgende facetten van epidemiologisch onderzoek (Verhulst, 1985): 
'prevalentie', 'dcmografische factoren', 'de behoefte aan hulp voor psychische 
problemen', 'onderzoeksgegevens voor vervolgonderzoek', 'standaardgegevens 
voor andere onderzoeken' en 'opwerpen van nieuwe hypothesen'. Bij de nadere 
definiering van doofheid (zie I-Ioofdslllk 2) en de presentatie van de 
onderzoeksgroep (zie Hoofdstuk 5) zal verder ingegaan worden op het klinisch-
epidemiologische karakter van dit onderzoek. Dit onder-Loek blijft, zoals nog veel 
epidemiologisch onderzoek, grotendeels in de descriptieve fase van onderzoek (zie 
Earls, 1989). De descriptievefase, waarin onder meer infonnatie wordt verkregen 
over de prevalentie en incidentie van problemen en mogelijke risicofactoren, wordt 
als onmisbaar beschouwd, gelet op de stand van zaken in onderzoek bij 
dovenpopulaties. Aan de vraag uit het veld om concrete aanwijzingen voor de 
behandelingspraktijk, kan dan ook nog maar ten dele tegemoet gekolllen worden. 
1.4 Samenvatting 
De aanleiding v~~r dit onderzoek is het gegeven dat in Nederland tot dusverre 
nauwelijks systematisch onderzoek gedaan is naar de prevalentie van erilOtionele 
problemen eli gedragsproblemen bij dove kinderen. Bevindingen op dit gebied zijn 
v'oornamelijk gebaseerd opbuitenlands onderzoek. Onderzoeksgegevens over 
aspeden vilil de opvoedingsomgeving bij dovenpopulaties Zijll in het 'geheel 
nauwelijks voorhanden. In dit' onderzoek· wordt op deze· vrageil een antwoord 
gezocht. . 
Om een indmk te krijgen van deomvang van de populatie doven in Nederland zijn 
eerst de prevalentiecijfers van doofheid besproken. Vanwege verschilleli in de 
geb!1likte definities van dooftleid, de onderzoekslllethoden en de 
onderzoeksgroepen bestaan hierover geen eenduidige cijfers. Uitgegaan is van de 
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benadering dat er per jaarcohOli ongeveer 85 dove kinderen zijn. Op basis van dit 
cijfer telt Nederland ongeveer 1275 dove kinderen in de leeftijd van 4-18 jaar, de 
leeftijdsrange waarbinnen de kinderen van de onderzoeksgroep van dit onderzoek 
vallen. 
De kcnnismaking met dove kinderen is gestmt bij het veld van onderzoek: de 
onderwijsvoorzieningen voor dove kinderen. Van oudsher bezochten dove kindercn 
apalie dovenscholen. Nederland kende in 1994 vijf dovenscholen, die voorheen 
landelijk, maar tegenwoordig steeds meer regionaal werken. Bovendien zijn er 
l1lim dCliig scholen voor slechthorende kinderen waar ook dove kinderen ondenvijs 
volgen. We zagen dat de hulpverlening aan doven grotendeels in de doveninstituten 
geconcentreerd is. Rccent heeft zich een aantalnieuwe ontwikkelingen voltrokken, 
met name in de geestelijke gezondheidszorg voor dove kinderen en volwassencn. 
Tenslotte zijn de verschillende vonuen van epidemiologisch onderzoek besproken. 
Dit onderzoek over het actuele emotionele en gedragsmatige functioneren van dove 
kinderen is gekenschetst als een klinisch-epidemiologisch onderzoek. 
23 
Hoofdstuk 2 
Doofheid - terminologie en achtergronden 
2.1 Inleiding 
In Hoofdstuk 2 wordt een aantal achtergronden met betrekking tot doofheid 
besproken. Er wordt ingegaan op de gehanteerde terminologie, de diagnose van 
doofheid en de reacties van ouders daarop en oorzaken van doofheid. Ook wordt 
kOlt het voorkomen van nevenstoornissen besproken. Verder wordt aandacht 
geschonken aan mogelijke gevolgen van de doofheid voor de ontwikkeling en 
opvoeding van kinderen. Achtereenvolgens komen de taalontwikkeling, de 
communicatiemethoden, de cognitieve ontwikkeling en de sociaal-emotionele 
ontwikkeling van dove kinderen aan de orde. Onderzoeken naar (de prevalentie 
van) emotionele problemen en gedragsproblemen bij dove kinderen, worden in 
Hoofdstuk 3 besproken. 
2.2 Doofheid - tel'minologie en definiering 
In de literatuur worden verschillende omschrijvingen voor de doelgroep van dit 
onderzoek naast elkaar gebt1likt, zoals dove kinderen, gehoorgestoorde kinderen, 
kinderen met een auditieve stoornis, auditief gehandicapten en recent, 
communicatief gehandicapten (zie Hoofdstuk I). Het begrippeukader van de 
Wereldgezondheidsorganisatie (World Health Organization, 1980) onderscheidt de 
categorieen stoornis, beperking en handicap. Personen met een gehoorverlies van 
90 decibel of meer zijn volgens die indeling doof en daannee tevens 'gehandicapt'. 
Schlesinger en Meadow (1972) wijzen er ook op dat doofheid meer is dan een 
medische diagnose aileen. In de sociologische benadering wordt doofheid gezien 
als een cultureel fenomeen wamin sociale, Iingu'/stische, emotionele en intellectucle 
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aspecten met elkaar vervlochten zijn (zie Andersson, 1989; Covington, 1980). 
Volgens Higgins (1987) is voor doven de identificatie met de dovencultuur meer 
van belang dan audiometrische doofheid ("hearing deaf'). Doofheid wordt daarom 
in de dovencultuur ook niet als 'handicap' ervaren (Padden, 1980). 
Personen met auditieve problemen hebben op voorhand aileen gemeen dat zij een 
(gedeeltelijk) funetieverlies van auditieve aard hebben. Dit is de reden dat, zoals in 
de medische benadering van doofheid het geval is, gesproken wordt van 'personen 
met ecn gehoorstoornis'. Vanwege het algemeen aanvaard zijn en het gebl1lik van 
de tennen doofhcid en dove kinderen, wordt in dit onderzoek cvenwel daaraan de 
voorkeur gcgeven. 
2.3 Diagnose en etio\ogie van dooflleid 
In de literatuur wordt onderscheid gemaakt tussen prelinguale doofheid en 
postlinguale doofheid. Prelinguale doofheid verwijst naar doofheid die rondom de 
geboOite ofvoordat sprake is van spraakontwikkeling bij het kind, ontstaan is. Van 
postiinguale doofheid is sprake als de doofheid nadien ontstaan is (zie Moores, 
1978). De praktijk leelt dat het niet altijd goed mogelijk is te bepalen op welk 
moment de doofheid ontstaan is. Over het algemeen wordt voor prelinguale 
doofheid als leeftijdscriterium achtlien maanden aangehouden (Van Dijk & Van 
Eindhoven, 1988), maar ook wel de leeftijd van dl;e jaar (De Graaf, c.a., 1997) of 
zelfs van vier jaar (Beck & De Jong, 1990). Behalve prelinguale en postiinguale 
doofheid worden nag ouderdomsdoofheid (Kapteyn & Olde Kalter, 1993) en 
lawaaidoofheid (Passchier-Vermeer, 1989; Van de Lisdonk, Van den Bosch, 
Huygen & Lagro-Janssen, 1990) onderscheiden. 
In de literatuur zijn verschillende indelingen voor de bepaling van de ernst van een 
gehoorstoornis te vinden. Voor dit onderzoek zijn met name de criteria voor 
'doofheid' van belang. De Wereldgezondheidsorganisatie (World Health 
Organization, 1980) spreekt van zeer ernstige slechthorendheid of doofheid 
wanneer de (inll1iddels verouderde) Fletcherindex (=het gemiddelde gehoOlverlies 
bij de spraakfrequenties 500, 1000 en 2000 HeItz, gemeten aan het beste 001' en 
zonder hoorapparaat) de grenswaarde van 90 decibel ovcrscIn·ijdt. In 
Nederlandstalige literatuur worden verschillende grenswaarde(n) voor de 
Fletcherindex aangehouden, varierend van 70 decibel (Rodenburg, 1986) tot 90 
decibel (Breed & Swaans-Joha, 1986). In Amelikaanse literatuur wordt de 
grenswaarde voor doofheid door Meadow (1980) op 80 decibel bepaald. Maar 
Mulholland (1981) stelt dat van doofheid sprake is als de gehoorverliezen bij de 
spraakfrequenties 500-1000-2000 Hertz ieder afzonderlijk (in plaats van 
gemiddeld) minstens 90 decibel zijn. In Groot-Brittannie is een persoon 'profound 
deaf' bij een grenswaarde vanmeer dan 95 decibel (BSA, 1988), gemeten aan het 
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bcste 001' bij alle spraakfrequenties 250-500-1000-2000-4000 Hertz. Hoewel bij het 
gebl1lik van een toonaudiogram (zie Forton, 1992) om (de ernst van) doofheid te 
bepalen kanttekeningen zijn te plaatsen (zie Nolan & Tucker, 1981; Breed & 
Swaans-Joha, 1986; Rodenburg, 1986; Andersson, 1989), wordt in dit onderzoek 
(deels) aangesloten bij de definitie van doofheid van de 
Wereldgezondheidsorganisatie (World Health Organization, 1980). Om 
pragmatische reden is aansluiting gezocht bij bestaand onderzoek. Een inhoudelijke 
overweging is dat er vanuit gegaan wordt dat middels 'objectieve maatstaven' voor 
doofheid op verantwoorde wijze dove onderzoekspopulaties samengesteld kUlUlen 
worden. III hel vel1'o/g wordell die killderell als doofbescilOllwd, die eell gemiddeld 
gehoorverlies vall millslens 90 decibel hebben bi} de spraakji'eqllelllies 500-1000-
2000-4000 Herlz. Uilsillitelld deze kinderen be/wren in dil ondelZoek 101 de 
ollderzoeksgl'Oep. 
Freeman, Carbin en Boese (1984) onderscheiden drie categorieen van oorzakcn 
voor doofheid: (I) verworven doofheid (ten gevolge van bepaald medicijngebl1lik, 
Rhesusantagonisme, I1Ibella, zuurstoftekort tijdens de geboorte, prematuriteit, 
meningitis), (2) erfelijke of genetische doofheid (congenitale doofheid, postnataal 
of progressie/) en (3) doofheid met onbekende oorzaken. Davis, Wood, Healy, 
Webb en Rowe (1995) meldden een verschuiving in de etiologie van doofheid; 
mindel' doofheid vanwege rubella en Uleer doofheid vanwege extreme prematuriteit 
en erfelijkheid. Opvallend is dat in veel onderzoek de oorzaak van doofheid, tot weI 
in 50% van de gevallen, onbekend is (zie Commission of the European 
Communities, 1979; Freeman, e.a., 1984; Van Eldik, 1990; De Graaf, e.a., 1997). 
Veeger (1977) vond bij slechts 12% van de dove kinderen een onbekende oorzaak 
voor de doofheid. 
2.4 Nevenstoornissen 
Over het algemeen wordt gesteld dat een groot percentage dove kinderen cen of 
meer nevenstoornissen heeft. Er worden percentages genoemd, vatierend van I 1% 
tot zelfs 40% (zie Gentile & McCal1hy, 1973; Budden, Robinson, MacLean & 
Cambon, 1974; Conrad, 1979). Meer recent noemt Newton (1985) een percentage 
van 19%. Precieze cijfers omtrent nevenstoornissen zijn moeiIijk vast te stellen 
vanwcge ontoereikende diagnostische mogelijkheden en niet eenduidige definities 
van nevenstool1lissen (Schein, 1979; Evenhuis, 1996). Ook zijn de aard van de 
onderzoeksgroep (Budden, e.a., 1974; Conrad, 1979) en de definitie van 
nevenstool1lissen (zie Zigler & Balla, 1981) niet altijd eenduidig. Bekend is dat 
bijvoorbeeld IlIbella-kinderen een verhoogde kans op nevenstoornissen hebben 
(Vernon, Grieve & Shaver, 1980). In de zeventiger jaren is een sterke toename 
waameembaar van dove kinderen met nevenstool1lissen (zie Kluger, 1982; 
1\veedie & Shroyer, 1982). Redenen die hiervoor genoemd worden zijn een 
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verbeterde differentiCle diagnostiek en de ontwikkelingen op medisch gebied. Dezc 
dragen er bijvoorbeeld toe bij dat vroeggeboren kinderen met een laag 
geboortegewicht, die een verhoogde kans op doofheid hebben, in leven blijven 
(Bellman, 1990; Ens-Dokkum, Schreuder & Veen, 1992). 
In de literatuur wordt een veelheid aan nevenstoornissen genoemd, zoals 
verstandelijkc handicaps, motorische stoornissen, visuele handicaps, cpilepsie, 
hm1problemen, emotionele problemen, gedragsproblemen en psychiatrische 
stoornisscn (zie Vernon, 1982; Wolff & Harkings, 1986). Er wordt door 
verschillende auteurs (zie Stewmt, 1974; 1987) geen onderscheid gemaakt tussen 
stoornissen, beperkingen en handicaps (zie ook 2.2).111 dit ollderzoek wordell ollder 
nevellstoornissell die stoofJlissell verstaall die Zijll terug Ie voerell op eell 
a(lIltoollbaarfilllctieverlies vall psych%gische, fi'si%gische of aI/atomise/Ie aard. 
Dit betekent dat emotionele problemen, gedragsproblemen en psychiatrische 
stoornissen, niet tot nevenstooll1issen gerekend worden. 
2.5 Implicaties van dooflleid V001' de ontwikkeling en de 
opvoeding 
Van de Hoven en Speth (1976) stellen dat een doofkind per definitie op een zeer 
ingrijpende wijze geremd is in zijn ontwikkeling vanwege het onvermogcn te 
horen. Oat het dove kind niet spontaan gaat spreken kan op den dum in de horcnde 
ll1aatschappij nadclige gevolgen hebben voor zijn socia Ie, emotionelc en 
verstandelijke ontwikkeling (Liben, 1978; Schlesinger & Meadow, 1972; Stichting 
Nederlandse Dovenraad, 198/; Beck & De Jong, 1990). Op een aantal van deze 
1l10gclijk nadelige gevolgen voor doven wordt hierna ingegaan. 
2.5.1 Taalontwikkeling en conununicatie 
Ondanks het versehil in de wijze van communicatie tussen dove kinderen van dove 
ouders eu horcnde kinderen van horende ouders, wijkt de taalontwikkeling in 
essentie niet af(Preisler, 1983; Bellugi, Klima & Poizner, 1988). Volgens Freeman, 
e.a. (1984) worden dove kinderen pas ernstig bedreigd in hun ontwikkeling als zij 
niet beschikken over een duidelijk communicatiesysteell1. Algemecn wordt 
aangenomen dat baby's vanaf hun eerste dagen al 'object-geOl;enteerd' zijn en 
mogelijkheden hebben voor wederkerige interacties met hun verzorgers (Stern, 
1985). Hoewel ook dove kinderen het aangeboren vellnogen hebben een 
symbolisch conllllunicatiesysteem te verwerven (Litowitz, 1987), is het 
noodzakelijk dat zij dat aangeboden krijgen. Schaffer (1977) stelt in het algemeen 
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dat verzorgers het gedrag van baby's zouden moeten opvatten als communicatie. 
Riksen-Walraven (1989) spreekt in dit verband van de sensitieve responsiviteit van 
de verzorgers. Hoewel ouden; van dove kinderen niet op voorhand minder 
responsief zijn, zouden zij wei meer problemen hebben met een adeguate 
responsiviteit (zie 2.5.4.2). 
Ongeveer 90-95% van de prelinguaal dove kinderen heeft horende ouders 
(Meadow, 1980; Rodenburg, 1984; De Graaf, e.a., 1997). De ouders weten in de 
eerste levensmaanden vaak niet dat hun kind doof is. Bovendien verloopt de 
ontwikkeling van dove en horende kinderen identiek (Altshuler, 1974; Treffers, 
1981; Van der Lem, 1986). Pas vanaf het moment van prelinguale vocalisaties is 
een verschi! in ontwikkeling waat1leembaar !us sen dove en horende kinderen 
(Stoel-Gammon, 1988). De kans is dus groot dat de vroege contacten !ussen ouders 
en hun dove kind weinig of niets opleveren voor de taalontwikkeling (Henggeler & 
Cooper, 1983; Mindel & Feldman, 1987). Horende oudet'S zouden meer 
communicatieproblemen hebben met hun dove kind, met als gevolg dat er een 
grotere kans bestaat op emotionele problemen, gedragsproblemen (Altshuler, 1974; 
Altshuler, 1978) en cognitieve problemen (Rapin, 1986). 
2.5.2 Cottununicatiemethodett 
Grofweg zijn twee communicatiemethoden voor doyen te onderscheiden, de orale 
en de manuele methode. Sinds de zeventiende eeuw is de vraag welke taal en welke 
communicatiemethode aan het dove kind onderwezen dient te worden ondenvetp 
van de 'methodendiscussie' (zie Levine, 1969; Moores, 1978; Lane, 1984). 
Winefield (1986) merkt overigens op dat in deze methodendiscussie behalve 
onderwijskundige argumenten, ook persoonlijke ervaringen, levensbeschouwelijke 
en pedagogische waat'den meespelen. De orale methode, met haar oOt'sprong in 
Spanje (Lowe, 1981), 1egt de nadruk op spreekonderwijs, de taa1 van de horende 
maatschappij (Stichting Nederlandse Dovenraad, 1981). Achterliggend ideaal is de 
integratie van het dove kind itt de horende were1d (Mulholland, 1981; Ling, 1984; 
Van Dijk & Van Eindhoven, 1988). De manuele methode, die haar oorsprong vindt 
in Franktijk, wordt ook weI aangeduid als de 'Totale Communicatie' -methode of 
TC-filosofie (TC-methode). De doelstelling van TC is, dat ongeacht de 
communicatiemiddelen, zo vroeg mogelijk bij het kind communicatie met zichzelf 
(denken) en met anderen op gang gebracht wordt (Freeman, e.a., 1984). Hoewel 
aanhangers van deze methode het ideaal hadden het dove kind op te voeden voor 
zowel de dove als horende wereld, waren zij vooral gericht op de dovencultnur. De 
verschillende opvattingen tnssen de orale en de manuele methode werd in 1880 
tijdens het internationale congres over onderwijs aan doven te Milaan (zie 
Winefield, 1986) in het voordeel van de orale onderwijsmethode beslecht. Vanaf de 
jaren '60 en '70 is echter nienwe belangstelling voor de manuele methode c.g. de 
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TC-methode gekomen. Redenen hiervoor waren dat (I) vanuit lingulstische hoek 
aangetoond werd dat gebarentaal kenmerken van een 'eehte' taal heeft (Stokoe, 
1960), wat door aanhangers van de orale methode betwijfeld werd (zie Knoors, 
1986; 1989; Schelmer, Bos & Harder, 1987); (2) het onderwijs in de orale methode 
tot cognitieve deprivatie bij dove kinderen zou leiden (Conrad, 1979; Yemon & 
Koh, 1971) en (3) uit onderzoeken bleek dat doven vaker emotionele problemen en 
gedragsproblemen vertoonden dan horende leeftijdsgenoten, waarvoor onder meer 
de vroegkinderlijke (orale) communicatieproblemen tussen ouders en hun dove 
kind verantwoordelijk gehouden werd (Altshuler, 1974; 1978). Wetenschappelijke 
bevindingen omtrent de twee conuminicatiemethoden zijn niet eenduidig. De TC-
metllOde bleek niet gunstiger voor de ontwikkeling van het dove kind dan de orale 
methode (Quigley & Kretschmer, 1982; Greenberg & Kusche, 1989; Yemon & 
Andrews, 1990; Geers & Moog, in druk). Ouders bleken ook geen duidelijke 
voorkeur te hebben voor een eommunieatiemethodc (Meadow-Orlans, 1990a). 
Sinkkonen {I 994) vond geen verschil in communieatievaardigheid tussen kinderen 
die versehillende communieatiemethoden gebruikten. Inmiddels is een nieuwe 
eommunicatiemethode, namelijk de bilinguale methode (Knoors, 1989; Schermer, 
1989) in opmars. Hierbij wordt de gebarentaal als de moedertaal van de doyen 
gezien en wordt de Nederlandse gesproken en geschreven taal geleerd als eerste 
'vreemde' taal. 
2.5.3 Cognitieve ontwikkeling 
Aigemeen wordt aangenomen dat er verb and bestaat tussen de taalontwikkeling en 
de eognitieve ontwikkeling (zie Yygotsky, 1962; Myklebust, 1964; FUlih, 1966; 
Piaget & Inhelder, 1969). In het kader van dit onderzoek worden aileen een aantal 
meningen en bevindingen over de cognitieve ontwikkeling van doyen 
weergegeven. Pollard (1993) wijst op de wijd verspreide, maar onjuiste opvatting 
dat doven 'primitieve', concrete denkers zijn. Conrad (I979) noemt het een manco 
van dove kinderen niet 'oraal' (door middel van innerlijke taal) te kunnen denken. 
Freeman, Malkin en Hastings (1975) en Meadow (1980) vonden in hun 
onderzoeken dat dove kinderen lagere scores haalden op perfOlmale 
intclligentietests dan horende leeftijdsgenoten. Anderen von den dat de 
schoolprestaties van dove kinderen van een lager niveau waren dan van horcnde 
kinderen (Meadow, 1980; Bess, 1985; Davis, Elfenbein, Schum & Bentler, 1986). 
Van Uden (1983) kwam tot de conclusie dat taal en den ken bij dove kinderen op 
cen lager niveau liggen dan bij horcnde kinderen. Yemon en Andrews (1990) 
vonden dat dove kinderen dikwijls doubleren of van type school veranderen als 
gevolg van (vermeende) leelproblemen. Klinghammer (1978) wijst op dc 
risicofactoren in de pre- en pelinatale peri ode met organische beschadigingcn als 
gevolg, die slechte presta ties op onder andere intelligentietests en schoolprestaties 
zouden verklaren. 
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2.5.4 Sociaal-emotionele ontwikkelhlg 
25.4.1 Invloed van de diagnose voor kind en gezhi . 
In Nederland bestaat sinds 1965 de mogelijkheid omnegen maanden oud~ baby's 
op het gehoor te laten testen. Bij de consultatiebureaus voar zuigelingen wordt 85% 
van aIle baby's getest (NSDSK, 1989). Hoewel ouders vaak in de loop van he.! 
eerste levensjaar gaan vennoeden dat hun kind iets mankeert, wordt de officiele 
diagnose vaak pas gesteld wanneer het kind een tot anderhalf jaar is (Schierbeek, 
1978; Van Uden, 1983; Freeman, e.a., 1984; Mat1in, George, O'Neil & Daly, 
1987). Vemon en Andrews (1990) voeren als reden aan dat ouders een 
dok1ersbezoek mogelijk uitstellen uit vrees voor de diagnose. Bovendien wordt de 
stoomis soms laat door medici vastgesteld omdat doofheid geen gangbare diagnose 
is (Schlesinger, 1979; Coplan, 1987). Als de diagnose eenmaal vast staat, kan dit 
tot gevoelens van rouw leiden bij de ouders (Harris, 1981; Moses, 1985; Meadow-
Orlans, 1990b), die overigens bij dove oudets vaak niet optreden (Koester & 
Meadow-Orlans, 1991). Volgens Stein en Jabaly (1981) is vooral de houding van 
de moeder van het dove kind belangrijk. VOQl'al limgdurige acceptatieproblemen 
van de ouders zijn van invloed op het kind (Meadow, 1980; Harris, 1981), veel 
meer dan de hevigheid van de reacties (Goldberg, Lobb & Kroll, 1975). Watson, 
Henggeler en Whelan (1990) vanden dat dove kinderen van wie de moeder zelf 
psychische problematiek had, meer gedragsproblemen vertoonden. Door de 
doofheid worden de toekomst- verwachtingen en -mogelijkheden vim de kinderen 
mindel' duidelijk wat een grote fmstratie kan betekenen Vaal' de ouders. Stinson 
(1978) rilerkt op dat ouders vClwachten dat dove kinderen gesproken taal, socia Ie 
vaardigheden en een zekere mate van onafhankelijkheid later zuBen ontwikkelen 
dan horende kinderen. Mindel en Feldman (1987) merken op dat begeleiders van 
dove kinderen ouders voorhouden dat dove kinderen minder 
ontwikkelingsmogelijkheden hebben, met als gevolg dat ouders lagere eisen gaan 
stellen aan hun kind. 
2.5.4.2 Communicatie tussen kind en ouders 
Uit vergelijkend onderzoek fussen zeer jonge horende en dove baby's bleek dat 
moeders van dove baby's vaak op een onhandige manier aandacht vragen van hun 
kind. Metals gevolg dat de interacties tussen de moeder en het dove kind met meer 
problemen vergezeld gaan dan die tussei, de moeder en het horende kind, (zie 
Nienhuys & Tikotin,' 1985; Koester & Trimm, 1991). Bij dove moeders met dove 
baby's zou de cOl11l11unicatie gunstiger verlopen '(E11ing, Prezioso & O'Grady, 
1987). 
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Een negatieve emotionele reactie van de ouders op de doofhcid zou al van invloed 
kunnen zijn op de zeer vroege moeder-kind interacties, zelfs al in de preverbale 
ontwikkelingsfase van het kind (Meadow-Orlans, 1990b). Schlesinger en Acree 
(1984) wijzen op een goede onderlinge conununicatie tussen ouders en kind als 
voorwaarde 1'001' een gunstige ontwikkeling van het kind. Daarbij zou een vroege 
manuele communicatic tussen moeder en kind hun interacties positief bemvloeden 
(Moores & Meadow-Orlans, 1990). Meadow (1980) stelt dat audet'S van dove 
kinderen meer gefl1lstreerd raken als hun kind hen niet begrijpt, dan wanneer zijzelf 
hun kind niet bcgrijpen. 
2.5.4.3 Omgcvingsinvlocden 
Omgevingsinvlocden in ruimcre zin kunncn indirect of direct dove menscn en oak 
dove kinderen positief of negatief be.nvloeden. Zo beschrijven verschillende 
auteurs voorbeelden van paternalistische attitudes van horende mensen tegcnover 
doven (Lane, 1987; Sacks, 1989). In de geschiedenis zijn doven als 
'onderontwikkeld' en als niet-mensclijk gezien. Zij werden zelfs tel' dood gebracht 
(zie Van Eldik, 1988). Het doel van de hulpverlening aan doven is lang geweest 
hen 'hm'cnd' tc maken. Het eigene van dove menscn ZOll daannee miskend worden 
(Vemon & Andrews, 1990). Fumham en Lane (1984) vetmelden dat doven zelf 
een negatievere houding tegenover doofheid hebben dan horende mensen. Reden 
hicrvan is de aanname door cloven dat horende menscn ncgatief over doofheid 
denken. Blood en Blood (1983) vonden dat horende kinderen een negatieve 
houding aannamen tegenover hun dove klasgenoten. Cole en Edelmann (1991) 
rapporteren dat dove kinderen door horende klasgenoten veel geplaagd worden. In 
beschtijvingen van ouders van dove kinderen (Spradley & Spradley, 1978; Frenay, 
1984) en in autobiografieen (Wright, 1969) zijn scillijnende voorbeelden te villden 
van ollbegrip van de horende samenleving. Strong en Shaver (1991) pleiten ervoor 
dat er onderlinge contacten tussen doven en horellden tot stand worden gebracht 
om vooroordelen jegens elkaar uit de wereld te helpen. Beck en De Jong (1990) 
wijzen onder meer op de wenselijkheid van contacten van het dove kind met de 
dove/horende buurt, vrienden en clubs en vragell aandacht 1'001' de attitude van de 
opvoeders. 
2.5.4.4 Doofltcid en gchechtheid 
Steeds meer wordt aangenomen dat de zeer vroege interacties tussen ouders en kind 
in belangrijke mate de onderlinge gehechtheidsrelatie, de geheehtheidsrclatie Illet 
andere personen en het zelfconcept bepalen. Het gedrag van een kind zal hierdoor 
ook in latere levensfasen be.nvloed worden (Bretherton, 1985; Main, Kaplan & 
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Cassidy, 1985). In diverse onderzoeken van premature baby's (Crnie, Ragozin, 
Greenberg, Robinson & Basham, 1983), liehame1ijk gehandieapte baby's (Brooks-
GUlm & Lewis, 1982), visueel gehandieapte baby's (Rogers & Puehalsky, 1984), 
kinderen met syndroom van Down (Berger & Cunningham, 1983) en autistisehe 
baby's (Rogers, 1986) zijn gedragingen waargenomen die de ouder-kind interaetie 
bemoeilijken waardoor mogelijk een mindere kwaliteit van de geheehtheid kan 
ontstaan. Mordoek (1979) stelt dat veel gehandicapte kinderen gedrag missen dat 
geheehtheid bewerkstelligt; dove kinderen zijn niet responsief voor spraak 
waardoor de interaetie met de volwassenen stil valt. 
Onderzoek naar de kwaliteit van de geheehtheidsrelatie in de zogenaamde 
Vreemde Situatie (Ainsworth, Bell & Stayton, 1971) braeht tussen twee groepen 
dove peuters van horende ouders, opgevoed met respeetievelijk de orale methode 
en de TC-methode, geen versehillen aan het licht (Greenberg & Marvin, 1979). 
Lederberg en Mobley (1990) vonden geen versehil in de geheehtheidsrelatie tussen 
horende en dove baby's van horende moeders. Koester en MaeTurk (1991) vonden 
oak geen verschillen in geheehtheidsrelatie tussen horende en dove baby's (18 
maanden) van horende ouders, maar wei in geheehtheidsgedragingen: dove baby's 
vermeden meer, zoehten minder nabijheid en hielden mindel' contact dan horende 
baby's. Meadow-Orlans, Greenberg en Erting (1990) vonden geen versehil III 
gehechtheid tussen dove kinderen en horende kinderen en hunmoeders. 
2.5.4.5 Zeifconcept en identiteit 
Omgevingsfaetoren (zie oak: 2.5.4.3) bepalen in grote mate de soeiaal-emotionele 
ontwikkeling van het dove kind. Het is zelfs niet uitgesloten dat er problemen 
ontstaan voor de relaties en de identificatie vanwege diezelfde omgevingsinvloeden 
(Chess, Fel11andez & Korn, 1980; Sussman & Brever, 1981). Het zelfbeeld, als 
verzameling verwaehtingen omtrent effeetiviteit van het eigen gedrag (Bowlby, 
1982), wordt reeds gedurende het eerste levensjaar gevonnd. De kwaliteit van de 
gehcehtheidsrelatie speelt daarbij een emeiale rol (zie Sroufe & Fleeson, 1986). 
Doven zouden over het algemeen een lager zelfbeeld hebben dan horende kinderen. 
Zij zien ziehzelf als minderwaardig in vergelijking met horenden (Cates, 1991). 
Eerder genoemde problemen inzake responsiviteit spelen hierbij een rol; moeders 
zouden 'eontrolerend' zijn in de interaeties waat'door het dove kind geremd zou 
worden (Schlesinger & Meadow, 1972; Henggeler & Cooper, 1983). Ook de eerder 
genoemde cOl11municatieproblemen tussen ouders en het dove kind zijn hierbij van 
invloed. Het dove kind kan zieh al snel gelsoleerd en mislukt voelen (Rainer, 
1976). Omdat het grootste deel van de dove kinderen horende ouders heeft, lijken 
zij een extra probleem te hebben, namelijk de ontwikkeling van een eigen identiteit. 
Het dove kind heeft voor de ontwikkeling van het zelfbeeld dove volwassenen 
nodig om te kunnen kiezen voor de doveneultuur, voor de wereld van de horenden 
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of voor beide. Volgens Cole en Edelmann (1991) nemen dove adolescenten, die 
zich identificeren met zowcl de dovencultuur als de wereld van de horenden, zelf 
verantwoordelijkheid om problemen 01' te lossen ('interne locus of control'). De 
groep die zich rckent tot de dovencultuur neigt problemen aan anderen te wijten 
(,extcme locus of control'). Feinstein en Lytle (1987) stellen dat de kwetsbaarheid 
van dove jongeren voor identiteitsproblemen hcrleid moet worden tot verhoogde 
stress als gevolg vall communicatieproblemen, de omgang in het gezin en de 
aanpassing aan de buitenwereld als minderheid. 
2.5.4.6 Pel'soonliJkheidskenmel'ken van doven 
Aan dove mensen worden uiteenlopende persoonlijkheidskenmerken of 
karaktcristieken toegeschreven. Zo worden genoemd: inh'ovcli, verlegen of 
tCnlggetrokken, wantrouwend, egocenhisch, neurotisch, agressief, achtcrgebleven 
in hun socialc en moreJe ontwikkeling (Montgomery, 1989); onvolwassen 
(Myklcbust, 1964; Goldberg, e.a., 1975; Mcadow & Trybus, 1979); impulsief 
(Lesser & Easser, 1972; Chess & Femandez, 1980a); en beschikkend over een 
gebrek aan empathie (Rainer, Altshuler, Kallmann & Deming, 1969; Bacham, 
Raphael & Phelan, 1980; Feinstein & Lytle, 1987). Van Uden (1973; 1983) spreekt 
over het verlatenheidssyndroom (ook weI affectieve venvaadozing) bij doven. 
Basilier (1964) introdueeerde de ternl 'surdophrenia' (dovenpersoonlijklleid) als 
diagnostische categorie. Als hoofdoorzaak voor genoemde karaktelistieken werden 
de problemen in de communicatie met de horende opvoeders genoemd (Lebuffe & 
Lebuffe, 1979; Meadow, 1980), met als gevolg daarvan een groot gebrek aan 
(levcns)ervaringen (zie Denmark, Adams & Monteiro, 1985; Remvig, 1989). Ook 
wordt gewezcn op ncurologische problemen die met doofheid kllllllcn samengaan 
(Chess & Fernandez, 1980c). Misiaszek, Dooling, Gieseke, Melman, Misiaszek en 
Jorgensen (1985) wijzen 01' strategieen die dove kinderen en adolescentcn zouden 
111oetCI1 aanwenden om zich te handhaven en tc verdcdigen in de horende wcreld. 
Overigens wordt de aanname van een 'typische persoonlijkheid' Van doven 
tegenwoordig verworpen. Evans (1987) wijst er bijvoorbeeld op dat de diagnoses 
van doven die zich aanmelden bij instellingen voor de geestelijke gezondheidszorg 
vergelijkbaar zijn met die van horenden. 
2.6 Samenvatting 
In Hoofdstuk 2 kwamen diverse aspecten over doofheid aan de orde. Wat betreft de 
omscluijving van doofheid is op twee punten afgeweken van de terminologie van 
de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO). In de eerste plaats is doofheid 




spraakfi'equenties, 500-1000-2000-4000 Hertz (in plaats van de inmiddels 
vcrouderde Fletcherindex). In de tweede plaats verwijst doofheid in eerste instantie 
naar een stoornis (in het gehoor), en niet naar de WHO-categorie handicap. 
Vanwege het algemene gebl1lik yan de term doofheid wordt deze term 
aangehouden. Kort is ingegaan op de twee benaderingen van doofheid, 
respectievelijk de medische cn de sociologische benadering. Ondanks mogelijke 
kritiek bicdt de eerstc zienswijze de meest objectieve maatstayen om dove 
onderzoekspopulaties samen te stellen. Verder kwamen diverse aspecten rondom 
de diagnose en etiologie van doofheid aan de orde. Reacties van ouders blijken van 
grote invloed te zijn op de ontwikkeling van het dove kind. Van de diverse 
oorzaken van doofheid is de categorie 'oorzaak onbekend' nog steeds het hoogst 
veliegenwoordigd. Van de dove kinderen heeft II % tot 40% een of meer 
nevenstoolllissen. De hoge percentages worden deels verklaard door de verbeterde 
differentiaal diagnostiek en de medische ontwikkelingen. Overigens worden 
uiteenlopende criteria voor nevenstoomissen geblllikt, waaronder ook emotionele 
problcmen of psychianische problematiek. Er is echter de voorkeur aan gegeven 
deze SOOlien problematiek niet als nevenstoolllissen te beschouwen, maar het 
gebl1lik van deze term te beperken tot specifieke functieverliezen (zoals een 
visusStOOlllis of verstandelijke handicap). 
Doofhcid heefl (mogelijke) implicaties voor de ontwikkeling van kinderen. 
Allereerst blijkt, hoewel de taalontwikkeling niet andel's behoeft te veri open dan bij 
horende kinderen, voor doven een verhoogd risico op het verwelven van 
gebrekkige communicatie. Er werd ingegaan op de bemoeilijkte communicatie 
tussen (horende) opvoeders en het dove kind met mogelijke gevolgen voor de 
sociaal-emotionele ontwikkeling. Ouders weten vaak niet dat hun kind doof is en 
reageren dientengevolge inadequaat op het gedrag van hun dove kind. Dit ZOU een 
gocde onderlinge communicatie bcmoeilijken. Ook ouders zijn lang onzeker 
geweest (en zijn dit soms nog) over de te gebl1liken communicatiemethode. De 
methodediscussie (de orale methode versus de TC-methode), wamin geen 
wetenschappelijke argumenten pro of conn'a zijn, heefl hierbij een belangrijke rol 
gehad. Van zeer recente datum is de ontwikkeling in de richting van de bilinguale 
methode. Wat betreft de cognitieve ontwikkeling wordt algemeen aangenomen dat 
taal en denken bij dove kindcren op een lager niveau liggen dan bij horende 
kinderen. Dit komt tot uiting in minderc schoolprestaties, meer (vermeende) 
leerproblemen cn lagere scores op intelligentietests. De sociaal-emotionele 
ontwikkeling van dove kinderen wordt mede beYnvloed door de houding van de 
ouders; langdmige acceptatieproblemcn van de ouders, een moeizame 
communicatie tussen ouders en kind en persoonlijke problemen van ouders kunnen 
een negatieve effect hebben op de ontwikkeling van het dove kind. De 
gehechtheidsrelatie van ouders met dove kinderen blijkt niet of nauwelijks te 
verschillen van die ouders met horende kinderen. 
--.- -------------
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Doven zouden over het algemeen een lager zelfbeeld hebben dan horende kinderen, 
onder meer omdat zij geremd worden (door inadequaat gedrag van opvoeders) en 
een gevoel van mislukking ervaren (ten gevolge van de eomll1unieatieproblemen 
tussen ouders en kind). De kwetsbaarheid van dove jongeren voor 
identiteitsproblemen wordt wei verklaard door de eomll1unieatieproblemen, de 
omgangsproblemen in het gezin en de aanpassing van de doven aan de (horende) 
buitellwereld. De aanname dat er zoiets bestaa! als een 'typische 




Emotionele problem en en gedragsproblemen in 
dovenpopulaties - een literatuuroverzicht 
3.1 Inleirling 
In Hoofdstuk 3 zullen de belangrijksle bevindingen van onderzoeken over 
emotionele problemen en gedragsproblemen bij doven worden besproken. 
Overigens wordl in de leksl behalve van emolionele problemen en 
gedragsproblemen ook gesproken van psychische problemen. Deze begrippen 
worden als synoniemen geb11likt. Er wordl kOli ingegaan op hel, intussen 
gedaleerde, onderzoek uil de jaren '70 en '80, en uitvoeriger op recenl onderzoek. 
Bij de bespreking van de onderzoeken ligl de nad11lk op de uilkomslen in lennen 
van prevalenlie van problemen. Daarbij is onderseheid gemaaki tussen problemen 
op algemeen-niveau, syndroom-niveau en symploom-niveau. Verder worden 
enkele onderzoeken naar de slabilileil en conlinui'teil van problemen besproken. 
Oak wordl ingegaan op de belangrijksle verbanden van psychische problemen mel 
andere faeloren. Vervolgens worden enkele melhodologische kanttekeningen bij 
hel 101 dusverre onder doven uilgevoerde onderzoek geplaalst. Na een discussie 
wordl Hoofd 3 mel samenvatting afgeslolen. 
3.2 Globaal ovel'zicht 
De onderzoekslileraluur bij dove groepen is veel minder omvangIijk dan die bij 
horende gI·oepen. De eersle bevindingen over emotionele problemen en 
gedragsproblemen bij dove kinderen en adolescenlen slammen uil de jaren '70. De 
belangIijksle onderzoeken worden hiema besproken. 
Naar doelgI'oep kunnen de meesle onderzoeken ingedeeld worden in een of meer 
van de volgende typen: (I) algemene bevolkingsonderzoeken; (2) onderzoeken bij 
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klinische groepen: dove kinderen in speciale instellingen en (3) onderzoeken bij 
risicogroepen: dove kinderen met specifieke oorzaken van doofheid; het gaat 
hierbij in het bijzonder om tubella-kinderen (zie Hoofdstuk 2). Tevens is hierbij 
van belang of er bij de kinderen, behalve de doofheid, sprake is van nog andere, 
zogenaamde nevenstoomissen (bijvoorbeeld intellectuele of lichamelijke 
problemen; zie verder Hoofdstuk 2). Een andere indeling is gebaseerd op de 
schoolachtergrond van de dove kinderen (zie Hoofdstuk 2). Verschillende 
onderzoeken lichtten zich onder meer op de vraag wat de beste school setting 
(dagscholen, schoolinternaten of geYntegreerd doven- en horendenonderwijs; zie 
Hoofdstuk 2) en wat de optima Ie communicatie-achtergrond (oraal versus Totale 
Communicatie; zie Hoofdstuk 2) voor doven is. In de onderzoeken zijn diverse 
methoden gebruikt ter bepaling van de prevalentie van problemen. Zo zijn onder 
meer expeli-oordelen, (semi-)gestnrctureerde interviews en talrijke 
gedragsvragenlijsten gebtuikt. Verder is in de onderzoeken geblllik gemaakt van 
uiteenlopende informanten, soms van een infOlTIlant, soms van meerdcrc 
informanten, zoals ouders, leerkrachten, psyehologen en psychiaters. Hoewel in de 
verschillende onderzoeken de procedures, op basis waarvan de prevalentie van 
psychische problemen werd vastgesteld, niet altijd duidelijk zijn omschreven, 
wijzen de conclusies goeddeels in een richting: dove kinderen vertonen in 
verhouding tot horende leeftijdsgenoten meer psychische problemen. Over de 
vraag welke risicofactoren daarbij van invloed zijn, bestaat minder eenduidigheid. 
Onderzoek naar stabiliteit en continuHeit van problemen bij dove kinderen is voor 
zover bekend voor het eerst door Van Eldik (1992; 1993b; 1993c) uitgevoerd (zie 
3.3.4). De resultaten van dat onderzoek bleken vergclijkbaar met die van onderzoek 
bij horende kinderen. 
3.3 Litcratuul'bespl'eking 
3.3.1 Prevalentie van probIclllcn - algemeenlliveau 
In de literatuur worden wat betreft emotionele problemen en gedragsproblemen van 
dove kinderen uiteenlopende prevalentiecijfers genoemd, varierend van 5 tot nrim 
50%. In het Isle of Wight-onderzoek van Graham en Rutter (1968) en Rutter, 
Tizard en Whitemore (1970) werd, geblllikmakend van de Parent (A)2-schaal en de 
Teacher (B)2-schaal (atkappunt 9; Rutter, e.a., 1970), een ouderinterview en een 
psychiatrisch onderzoek van het kind, bij doven (N~13; 5-15 jam) wat betreft 
psychische problemen een prevalentie van 15% vastgesteld; dat was ruim tweemaal 
20 hoog als in de normale groep (6.6%). Omdat de groep doven erg klein was, was 
generalisatie naar de dovenpopulatie uitgesloten. Schlesinger en Meadow (1972) 
velllleidden, onder kinderen van een schoolillternaat (N~512; 4-20 jaar) een 
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prevalentie van 31.2% (11.6% ernstig en 19.6% matig). In de horende 
vcrgelijkingsgroep was de prevalentie 9.7% (2.4% ernstig en 7.3% matig). In hun 
onderzoek werden bij de dove kinderen psychische problemen vastgesteld middels 
een subjectieve leerkrachtbeoordeling op basis van een lijst met slechts twaalf 
probleemgedragingen. De groep kinderen met nevenstoornissen was niet 
gespecificeerd en er werden geen gegevens verschaft over het geslacht. In het 
Vancouver-onderzoek van Freeman, e.a. (1975) was bij dove kinderen (N~117; 5-
IS jaar; waatvan 23.8% met nevenstoolllissen) de prevalentie 22.6% (6.1% ell1stig 
en 16.5% matig). In dat onderzoek was de diagnostische procedure, waarbij 
verschillende instIllmenten werden gebruikt, weinig inzichtelijk. Bovendien 
werden geen normgegevens ve1l11eld. In de onderzoeken van Fundudis, Kolvin en 
Garside (I 979a) en Fundudis, Kolvin, Van der Spuy, Tweddle en George (1979b) 
bij dove kinderen (N~33; gemiddelde leeftijd 8;5 jaar), was de prevalentie ((B)2-
schaal; Rutter, 1967) 54%; in de groep horende kinderen 18%. In deze 
onderzoeken worden echter weinig specificaties over de samenstelling van de 
onderzoeksgroep venneld, in het bijzonder over de eventuele nevenstoornissen. 
MacLean en Becker (1979) vonden bij dove adolescenten (N~20; 13-20 jaar), die 
een 'orale' school bezochten, een prevalentie van 5%. In dat onderzoek is de 
diagnostische procedure onduidelijk, alsook de definitie van 'psyehosociaal 
funetioneren'. Aplin (1985) vond bij dove kinderen (N~61; 7-16 jaar), die een 
'orale' dovensehool bezochten, een prevalentie ((B)2-schaal, atkappunt 9; Rutter, 
1967) van 35.5% bij jongens en van 36.6% bij meisjes. Bij slechthorende en dove 
(gehoOlverlies 23-102 decibel) kinderen (N~42; 7-16 jaar) die geintegreerd 
ondenvijs volgden, vond Aplin (1987), op basis van dezelfde B(2)-sehaal en de 
Bristol Social Adjustment Guide (Stott, 1963), een prevalentie van 16.7%. Bij 
Aplin's conclusie dat slechthorende kinderen in geintegreerd onderwijs beter 
functioneren, kan men vraagtekens plaatsen, gezien ervaringen van dove 
volwassenen en slechthorende kinderen (NOCS, 1990). Watson, e.a. (1990) 
vonden, op basis van beoordelingen van moeders op de Revised Behavior Problem 
Checklist (Quay & Peterson, 1987), dat de totaalscore van dove en slechthorende 
kinderen (N~75; gemiddelde leeftijd 12;7 jaar; 14% nevenstoornissen), waalvan de 
helft reguliere scholen (met additionele hulp in de klas) en de andere helft aparte 
klassen (met Totale Communicatie) bezocht, mim anderhalfkeer zo hoog was dan 
die van niet dove kinderen. Er werden geen prevalentiecijfers van problemen 
venneld. Omdat de onderzoeksgroep niet representatief lijkt voor de 
dovenpopulatie (50% respons; 54% eenoudergezinnen; 60% Z\Vatle gezinnen; 
sociaal-economische achtergrond laag-gemiddeld), zijn de resultaten lastig te 
interpreteren. 
In een aantal onderzoeken zijn dove kinderen met specifieke oorzaken van 
doofheid onderzocht. Vemon (1969) onderzocht gehoorgestoorde kinderen die een 
schoolintell1aat bezochten of begeleiding van daaruit kregen. Bij de kinderen met 
erfelijkheid, Rhesusantagonisme, prematuriteit, meningitis of rubella als oorzaak 
van de doofheid, was de prevalentie van elllstige emotionele problemen 21% (als 
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de leerkracht infonnant was) en 22.5% (als de psycholoog informant was); de 
kinderen die doof waren vanwege I1lbella en prematuriteit hadden de meeste 
problem en. De indl1lk bestaat dat de onderzochte groep wat betreft de oorzaken van 
doofheid ruet representatief is. Zo waren de premature en I1lbella kindercn sterk 
oververtegenwoordigd en kinderen met een andere of onbekende oorzaak van de 
doofheid uitgesloten. Overigens was de samenstelling van de groepen kinderen die 
door de leerkrachten (N=358) en de psycholoog (N=413) waren beoordeeld, niet 
identiek. In cen recenter onderzoek vond Vernon (1982) onder gehoorgestoorde 
kinderen, waarvan de gehoorverliezen evenwel niet genoemd \vorden, cen 
prevalentie van psychische problemen van 16.6%. De groep kinderen met 
nevenstoolllissen bleek vaker psychische problemen te vertonen dan de groep 
zander nevenstoornissen. Bovendien werd opnieuw vastgesteld dat bij dove 
kinderen veel vaker nevenstoornissen voorkomen dan in de algemene populatie. 
Chess, KOlll en Felllandez (1971) vanden onder dove k1euters (N=47), van wie de 
moeder tijdens de zwangerschap met I1lbella was besmet, een prevalentie van 
psychische problemen van 30% tegen 20% bij I1lbella-kinderen zonder 
nevenstoornissen. Van de gehoorgestoorde kinderen die 'psychische problemen' 
vertoonden, hadden de meeste nevenstoornissen. In het follow-up onderzoek van 
Chess (1975) onder deze I1lbeUa-kinderen (8-9 jaar; waarvan 13% geen, 30% een, 
33% twee en 23% drie nevenstoomissen had) bleek onder dove kinderen (N=30) de 
prevalentie van problemen 70% en bij de horende I1lbella-kinderen 33%. Aan 
Chess' conclusie, dat psychische problemen niet zozeer aan doofheid toe te 
schrijven zijn, maar veeleer aan nevenstoornissen, moet de rcstrictie verbonden 
worden dat het hier een specifieke groep doven betreft, namelijk rubella-kinderen. 
De uitkomsten generaliseren naar de dovenpopulatie is daarmee niet verdedigbaar. 
Van meer recente datum zijn de onderzoeken die hiema besproken worden. Het 
Nederlandse onderzoek van Van Eldik (1990; 1994a) betrof 41 dove jongens van 
6-11 (gemiddeld 8; I 0) jaar. Deze jongens bezoehten het dovenonderwijs (type SO; 
voolllamelijk TC-methode: zic Hoofdstuk 1) en waren in het jaar voorafgaand aan 
het onderzoek niet doorverwezen Vaal' cnige vorm van hulp. Het gehoOlverlies 
bedroeg (behoudens drie gevaUen) meer dan 90 decibel. De etnische afkomst was 
83% Nederlands en 17% Surinaams of Nederlands-Antilliaans. Tel' bepaling van 
problemen werd gebl1lik gemaakt van de Nederlandse vertaling van de Child 
Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) (zie verdeI' Hoofdstuk 4), die door 
moeders (75.6%), vaders (7.3%) of moe deI's en vaders gezamenlijk (17.1 %) tijdens 
een thuisintelview waren ingevuld. De gemiddelde Totale Probleemscore was bij 
de dove jongens significant hager dan in de nonnale groep (28 versus 23 punten). 
De prevalentie van psychische problem en, gebaseerd op de 90e percentielscore van 
Totale Problemen, met 12% onder dove jongens tegen 10% in de populatie horende 
kinderen verschilde niet significant. Beide groepen, de dove en de horende 
kinderen, waren het laatste jaar voorafgaand aan de onderzoeken niet verwezen 
geweest naar een (GGZ-)instclling. Het prevalentiecijfcr voar de dove jongens is 
waarschijnlijk gedl1lkt vanwege de homogene samenstelling; aUe jongens hadden 
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een SO-ten niet een SO-MG; zie Hoofdstuk I) onderwijsachtergrond en waren niet 
recent met enige vonn van hulpverlening in aanraking gewees!. Het 
prevalelltiecijfer kwam inderdaad hoger uit (18%) indien nog eens drie dove 
jongells die wei doorverwezen warennaar ecn (GGZ-) instelling ofwaarvan ouders 
dit overwogen te doell, in de onderzoeksgroep betrokken werden. 01' basis van (de 
ovenveging van de ouders tot) een doorverwijzing kon aangenomen worden dat 
deze kinderen aanzienlijke en ernstige problemen vertoonden (zie Verhulst, 1985). 
Bovendien waren geen meisjes in het onder Lock opgenomen, zodat over deze 
groep geen uitspraken gedaan konden worden. 
In een Brits onderzoek onderzocht Hindley (1993) (zie ook Hindley, Hill, 
McGuigan & Kitson, 1994) dove en slechthorende kinderen (11-16 jam) Van de 
81 kinderen bezochten46 kinderen (met gehoorverliezen van meer dan 71 decibel) 
een dovenschool (met TC-methode) en 35 kinderen (met gehoorverliezen van 40-
70 tot 96+ decibel) volgden onderwijs binnen apmie eenheden van drie reguliere 
SChOletl (met orale communicatie). De etnische afkomst van de ouders was 
uiteenlopend (Britse Eilanden, Black British, Midden-Oosten, India, Afiika en 
Europa). Met behulp van de, voar doven ontwikkelde vragenlijsten, Parent's 
Checklist (PCL) en de Teacher's Checklist (TCL) (zie Hindley, 1993; Hindley, e.a., 
1994), werd de aan- en afwezigheid van problemen (respectievelijk screen positief: 
cen score van 15 voar de PCL en de TCL, en screen-negatief kinderen) vastgesteld. 
Daarna werden psychiatrische interviews met dove kinderen (Child Assessment 
Schedule; Hodges, 1987) en hun ouders (Parent's Child Assessment Schedule; 
Hodges, 1987) gehouden. Vervolgens werd een 'gewogen' prevalentie berekend: 
minimaal 43% en maximaal 50.3% (kinderen van de dovenschool: 33%-42.4%; 
kinderen van de apatie eenheden: 57%-60.9%). Hindley zelf suggereert dat de 
prevalentie bijna anderhalf maal hoger is dan in een vergelijkbare harende 
populatie. Hij venvijst evenwel naar onderzoeksgegevens van lUim 10-20 jaar 
geleden (zie Rutter, Cox, Tupling, Berger & Yule, 1975; Offord, e.a., 1987), 
waarin geheel andere onderzoeksinstlUmenten geblUikt zijn. De relatief hoge 
prevalentiecijfers moeten wellicht verklaard worden door een combinatie van het 
meetellen van lichte problemen en het stellen van afzonderlijke diagnoses voor het 
kindinterview en het ouderinterview (zie ook Vostanis, Hayes, Du Feu & Warren, 
in druk). Ovcrigcns was de random steekproefvan de screen negatief-kinderen van 
de dovenschool voor wie diagnostiek heeft plaatsgevonden zeer gering. Een 
belangrijke uitkomst van het onderzoek van Hindley is dat een interview met dove 
kinderen zelf problematisch is vanwege (mogelijke) onderlinge 
communicatieproblemen. 
In het Finse onderzoek van Sinkkonen (1994) werden 379 elllstig gehoorgestoorde 
en dove kinderen (6-16 jaar; 22.4% nevenstoolllissen), die speciale scholen voor 
gehoorgestoorden bezochten, onderzocht en vergeleken met 234 horende kinderen 
afkomstig van verschillende scholen. De prevalentie van gedragsproblemen 
(bewerkte versie B(2)-schaal, afkappunt 9; Rutter, 1967), bleek bij de dove 
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kinderen 18.7% (respectievelijk 27.9%, 18.6%, 17.3% en 5.0% bij jongens 6-12 
jaar, jongens 13-16 jaar, meisjes 6-12 jaar en meisjes 13-16 jaar) en 15.8% in de 
horende vergelijkingsgroep (respectievelijk 20.3%, 21.4%, 16.7% en 5.3% voor de 
vier gcnoemdc subgroepen; berekend op basis van de gegevens van Sinkkonen). 
Het is opmerkelijk dat Sinkkonen geen verschillen vond in prevalentie van 
problemen bij de dove en de horende kinderen. Sinkkonen zelf geeft, behalve de 
mogelijke invloed van de perceptie van de leerkrachten op de leerlingcn 
(lecrkrachten die gebarentaal gebmiken zonden dove kinderen positiever 
beoordelen), geen verklating. Niet alleen bij de relatief lage prevalentie van 
problemen onder doven, maar oak bij de relatief hoge prevalentie van problemen in 
de vergelijkingsgroep kunnen vraagtekens gezet worden. De uitkomsten van de 
vcrgelijklngsgroep van Sinkkonen, wijken af van de eerder genocmde, op 
vergelijkbare wijze verkregen, uitkomsten van Graham en Rutter (1968) en Rutter, 
e.a. (1970); de laatsten von den een veel kleiner percentage problemen in de 
nonnale groep (zie bovcn). Overigens worden over de vergelijkingsgrocp van 
Sinkkonen weinig achtergrondgegevens verstrekt. 
3.3.2 Prevalentie van problemen - syndromen 
Exlel'lllllisel'ellde pl'ohlemell 
Onder deze eategorie problemen worden voornamelijk (antisociale) 
gedragsstoornisscn en aandachtstek0l1stoomissen besprokcn. Diverse auteurs 
mc1den dat dove kinderen aanmerkelijk meer (antisociale) gedragsstoornissen 
vertonen dan horende kinderen (Reivich & Rothrock, 1972; Freeman, e.a., 1975; 
Fundudis, e.a., 1979a; 1 979b). Daarentegen rapp0l1eren Fundudis, e.a. (1979a; 
1979b), op basis van ouderbeoordelingen op de Behavior Scale (Kolvin, Wolff & 
Barber, 1975) dat dove kinderen mindel' gedragsproblemen hebben dan horende 
kinderen. Pliot', Glazner, Sanson en Debelle (1988) vonden geen verschil tussen 
gehoorgestoorde kinderen (2-5 jaar) en horende kinderen (Preschool Behavior 
Questionnaire; Behar & Stringfield, 1974). Ook Sinkkonen (1994) vond wat betreft 
antisociale stoornissen geen statistisch significant verschil hlsscn dove jongcns 
(20%) en meisjes (10%) en horende kinderen (16% en 7%); alleen de score van de 
Antisociaal-schaal voor dove jongens van 6-12 jaar was significant hoger dan voor 
horende leeftijdsgenoten. In het onderzoek van Van Eldik (1990; 1994a) bleek, 
hoewel geen significant verschil, de prevalentie voor de groep Externaliseren van 
de CBCL (Achenbach, 1991) op basis van ouderbeoordelingen anderhalf keer 
hoger dan in de normale groep (22% versus 14%). In het onderzoek van Kelly, 
Kelly, Jones, Moulton, Verhulst en Bell (1993) naar aandachtstek0l1stoornissen 
hadden dove kinderen (N=238; 4-21 jaar) lagere scores op de 1mpulsive-
Hyperactive factor en de Hyperactivity index van Conners' Parent Rating Scale 
(Goyette, Connm & Ulrich, 1978). Van Eldik (1990; I 994a) vond geen verschil in 
prevalentie en scores voor de Hyperactiviteit-schaal (CBCL) tussen dove jongens 
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en horende kinderen. Op de speeifieke syndromen (pre-1991 versie; zie Hoofdstuk 
4) behorend tot de groep Externaliseren, Agressie en Delinquentie, bleken ook geen 
versehillen tussen de dove en niet dove kinderen. 
Illlel'lIaliserellde pl'oblellletl 
Deze categoric problemen wordt ook wei aangeduid als neurotische stoolllissen of 
emotionele stoorniSScll, waar angststoomissen en deprcssieve stoornissen deel van 
uitmaken. In de onderzoeken van Fundudis, e.a. (1979a; 197911) bleek dat dove 
kinderen niet meer neurotisch gedrag «B)2-schaal; Rutter, 1967) vettoonden dan 
horende kinderen. Ook recent vond Sinkkonen (1994) dat de Neuroticismc-score 
(bewerkte versie B(2)-schaal; Rutter, 1967) van de doven niet afweek van die van 
de horende groep Gongens respectievelijk 4% versus 2% en meisjes 0% versus 
4%). In het onderzoek van Van Eldik (1990; 1994a) bleek de Internaliseren-score 
bij dove kinderen significant hoger dan bij de normale populatie. Er was geen 
verschil in prevalentie van Internaliserende problematiek (CBCL; Achenbach, 
199/), tussen de dove (15%) en de nonnale (12%) populatie. 
In het onderzoek van Prior, e.a. (1988) vonden leerkrachten gehoorgestoorde 
kinderen (2-5 jam) wei angstiger (Preschool Behaviour QuestimIDaire; Behar & 
Stringfield, 1974) dan horende kinderen. In dat onderzoek werden echter geen 
gegevens am trent gehomverliezen vermeld. Leigh, Robins en Welkowitz (1990) 
vonden onder dove studenten (N~102; leeftijd < 25 jaar; geen nevenstoornissen) 
een prevalentie van milde depressie vall 43%, matige depressie 8% en ernstige 
depressie 0% (Beck Depression Inventory: Beck, 1967). Gegevens van een horende 
vergelijkingsgroep ontbreken. Abelfotouh en Telmesani (1993) vondcn onder 
Arabische kinderen (N~ 108; gemiddelde leeftijd 13 jam) met de door hen 
ontwikkelde Arabische versie van de Children Depression Inventory (zie Kovacs, 
1981; Lostello & Angold, 1988) een prevalentie van depressie van 6.5%, 
vergelijkbaar met horende adolescenten (2-8%) en pre-adolescenten (0.5-2.5%) (zie 
Harrington, 1994). Ook Van Eldik (1990; 1994a) vond met de Depressie-schaal 
van de CBCL geen verschil in prevalentie tussen dove (0%) en horende (2%) 
kinderen. De prevalentiecijfers van de overige specifieke syndromen (pre-1991 
versie; zie Hoofdstuk 4) van het type Internaliseren, Niet-conID1Unicatief (7%) en 
Somatische Klachten (2%) weken niet af van de nOlll1ale populatie. De 
Internaliseren-score bleek voor de dove kinderen wel signi fkant hager dan die van 
de non11ale populatie. 
3.3.3 Prevalentie van problemen - symptomen 
Chess en Fernandez (1980a; 1980b) vanden in hun onderzoek bij ntbella kinderen 
bij 25% van de dove kinderen zander nevenstoornis, bij 68% van de dove kinderen 
met een nevenstoomis(sen) en bij 6% van de horende kinderen een of meer van de 
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symptoll1en rigiditeit, achterdoeht, ill1pulsiviteit en hyperaetiviteit. Aileen 
impulsiviteit kwam siguifieant vaker voor bij dove kinderen zander 
nevenstoornissen (20%) dan in de nonnale groep (3%). Bij de gehoorgestoorde 
kindercll met nevenstool11issen was vaker sprakc van impuisiviteit, hyperactiviteit 
en ligiditeit dan bij de horende kinderen en bij de dove kinderen zonder 
nevenstoornis (Chess & Felllandez, 1980a; 1980b). Aehterdocht kwam bij doven 
niet vaker voor dan bij horenden. 
3.3.4 Stabiliteit ell cOlltillui'teit 
In follow-up onderzoeken van Van Eldik (1992; 1993b; 1993e) onder dove jongens 
(7 -13 jaar en 9-15 jaar, na een intervalperiode van respeetievelijk twee en vier jaar) 
bleek dat de eOITelaties voor Totale Probleemseores en de overige syndroomseores 
op de CBCL na een peliode van twee en vier jaar, volgens Cohen's (1988) criteria, 
matig tot haag waren (op enkele uitzonderingen na correlaties 20.30). De 
gemiddelde scores yoor de probleemschalen waren na twee en na vier jaar niet 
noemenswaardig gcwijzigd. De continu'iteit van problemen, op basis van cell 
Totale Probleemseore in de klinisehe range, bleek na vier jaar nag 25%. Voor 
Intcl11aliseren was de contilluHeit 0% en Vaal' Externaliseren 50%. Een aantal 
probleell1items bleek na zowel twee jaar als oak na vier jaar duidelijk persistent (> 
70%): 3.Spreekt veel tegen ofmaakt veell1lzie, 7.0pseheppcn, stoer doen, 13.1n de 
war of wazig denken, 41.1mpulsief of handelt zonder na te den ken, 49.0bstipatic, 
houdt ant lasting op, last van verstopping, 76. Slaapt minder dan de mceste 
lcefiijdsgenoten en III. Tel1Iggetrokken, komt niet tot contact met andercn. 
De uitkomsten van beide follow-up onderzoeken kwamen in grate lijnen avercen 
met die van de 2- en 4-jarige nOllnale follow-up populaties (zie Verhulst & 
Althaus, \988; Koot & Verhulst, 1990). 
3.3.5 Factol'en die samenhangen met pl'Oblemen 
Voor diverse faetoren is de samenhang met psychische problemen onderzocht. In 
het overzicht van tabel 3.1 zijn doofheid-speeifieke, kind- en gezinsvmiabelen 
onderscheiden. Allereerst iets over de doofheid-specifieke variabelen. In dit 
verband is erop gewezen dat 'de dovenpopulatie' niet bestaat, aangezien die 
kenmerken, in het bijzonder gehoorvcrIies, nevenstoomissen, oorzaken van 
doofheid, communicatie en schooltype, per individu sterk kUlU1en vmieren (zie 
Libcn, 1978; Meadow, 1978; Meadow-Orlans, 1990a). Voor gehoorverlies bleck, 
hoewel de gebruikte criteria versehilden of exacte informatie erover ontbrak, 
(Hindley, 1993; Hindley, e.a., 1994; Sinkkonen, 1994), in ven'eweg de meeste 
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onderzoeken geen samenhang met problemen. Nevenstoornissen komen naal' 
verhouding bij dove kinderen veel voor (Gentile & MeCatihy, 1973). Omdat 
algemeen wordt verondersteld dat dove kinderen met nevenstoomissen meer 
psychische problemen velionen (zie ook Zwirecki, Stansbeny, Porter & Haynes, 
1976; Klinghammer, 1978), is het moeilijk de onderzoeken die daarover geen 
duidelijke infonnatie geven (Rutter, e.a., 1970; Schlesinger & Meadow, 1972; 
Fundudis, e.a., 1979a; 1979b; Hindley, 1993) te interpreteren. In diverse 
onderzoeken werd de samenhang bevestigd (zie Williams, 1970; Chess, e.a., 197 I; 
Chess, 1975; Jensema & Trybus, 1975; Sinkkonen, 1994). 
Van de versehillende oorzaken van doofheid wordt in het bijzonder aan l1Ibella en 
prematuriteit een grote invloed op het emotionele en gedragsmatige funetioneren 
van dove kinderen toegeschreven. Over communicatie, gedoeld wordt op het 
onderlinge begrip tussen ouders en kind, stelden Hindley, e.a. (1994) vast dat deze 
factor in relatie met problemen mogelijk niet is onderzocht vanwege problemen in 
definiering en operationalisering. In de onderzoeken van Freeman, e.a. (1975) en 
van Leigh, e.a. (1990), naar de invloed van de eommunicatiemethoden (orale 
versus Totale Communicatie; zie Hoofdstuk 2) liepen de uitkomsten omtrent de 
problemen uitcen. Dit was oak het geval VOOI' de relatie van commullicatieve 
competentie met problemen. Van Eldik (1990; 1994a) vond geen verband tussen 
(de leerkrachtbeoordeling van) de communieatieve eompetentie van het kind (haag 
versus laag; aangepaste Nederlandse versie van de vragenlijst van Schlesinger & 
Meadow, 1972) en problemen. Anderen vonden daarentegen een samenhang tussen 
communicatie en Hyperaetiviteit (Sinkkonen, 1994: leerkrachtbeoordeling van de 
communicatieve competentie) en depressie (Leigh, e.a., 1990: eommunicatie tussen 
moeder en dove adolescent). 
\Vatson, e.a. (1990) onderzochten weer een ander facet van conullunicatie, 
namelijk het contextueel gebruik van conmmnicatiemodi. Zij vonden daarvoal' 
geen verband met problemen. De onderwijsachtergrond van de dove kinderen kan 
nogal vmieren. Kinderen van schoolintematen zouden verhoudingsgewijs meer 
problemen velionen dan kinderen van openbare scholen (Meadow, 1972; 1981), in 
tegenstelling tot bevindingen van Farmgia en Austin (1980). Aplin (1985; 1987) 
vond dat dove kinderen in gei'ntegreerd onderwijs betel' af zijn dan kinderen op 
aparte dovenscholen, wat door andere auteurs in twijfel wordt getrokken (zie 
Hindley, 1993; Hindley, e.a., 1994; Sinkkonen, 1994). Van de kindfactoren die in 
tcnminste twee onderzoeken zijn onderzoeht, etnische afkomst, geslacht, leeftijd en 
intelligentie, zijn de bevindingen over de samenhang met psyehische problemen 
niet eensluidend. Het feit dat Van Eldik (1990; 1994a) voor etnisehe afkomst weI 
en voor intelligentie geen samenhang met problemen vond moet wellieht 
toegeschreven worden aan respeetievelijk de lage SES van de ouders en aan de 
geringe spreiding van de scores op de (performale) intelligentietests. 
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TaheI3.1. O\'erzirht van de faetoren die In nrband gebrachl zijn mel psyehisehe problemen blj dovell. 
Factor samenhang sprake van meer auteurs 
+I-@ problemcn*# bij: 
Doofheid-specifiek: 
Gehoorverlies 2,4,5,6,7,9,12,16# 
+ gehoorverlies 8,14 
nevcnstoornissen 7 
+ (meer) nevenstoomissen 3,6,17 
eomlllunicatiemodi 5 
+ TC-methode 13' 
comlllunicatie 8,12 
+ lage competentie 2,13*,17 
schoolsclling + apartc sehalcn 10,15 
oorLuken doalheid + rubella \,3,7,16# 
+ onbekende OOIZilak , 
onbckende oOIZilak 12 
Kind: 
etnischc afkomst 4,7,15 
+" niet-Nederlands 12 
geslachl + meisjes 4 
+ jongens 6,15,17 
leeftijd van het kind 4,16# 
+ oudere kinderen (volgcns lllocders) 5 
+ jongere kinderen (\'0\gen5 lcerkrachten) 5 
+ jongere jongens 12,15 
intelligentie + lagcre intelligentie 2,4 
12 
organisehe faetoren 8 
prematuritcit + vroeggeborenen 1 
Gczin: 
Sociaal-economische status 4,12 
rouw ouders + negalicve gevoeJens doofheid 9 
psychische problcmen ouders + angstig/depressievc llloedcrs 11 
+ I' 
gchoorgcste!dheid ouders 4 
gczinsstabiliteit 4 
gezi n sf unction crcn + 'los zand' 14 
+ 'statisch' 14 
gezinsstrcss + hoge stress 14 
life-events 12 
@ van een samcnhang (+) is sprake lndien uit de uitgevocrdc analyses een significant (p-<.05) verband met 
ps}'chischc problemen bleek; van geen samenhang (-) is sprake als een veronderstcld verband niet gcvondcn 
werd, 
bij onderzoek 13: onderzoek naar depressie 
# bij ondeIZoek 16: ondcrzoek naar aandachtstekortstoomissen 
(I) Vernon (1969) 
(2) Williams (1970) 
(3) Chess, Korn & Fernandez (1971), Chess (1975) 
(4) Schlesinger & Meadow (1972) 
(5) Freeman, Malkin & Hastings (1975) 
(6) Jensema en Trybus (1975) 
(7) Goulder en Trybus (1977) 
(8) Fundudis, Ko!vin en Garside (I 979a), Fundudis, 
Kolvin, Van der Spu}', Tweddle en George (1979b) 
(9) Goldberg, Lobb en Kroll (1975) 
(10) Aplin (1985; 1987) 
(II) Prior, Glazner, Sanson en Debelle (1988) 
(12) Van Eldik (1990; 1994a) 
(13) Leigh, Robins en Wclkowitz (1990) 
(14) Watson, Henggeler en Whelan (1990 
(15) H;nd1ey (1993) 
(16) Kelly, Kelly, Jones, Moulton, Verhulst & Bell (1993) 
(17) Sinkkonen (1994) 
45 
Incidentcel zijn gczins- of omgevingsfactoren in relatie met problemen onderzocht. 
Zo vondcn Watson, e.a. (1990) dat gedragsproblemen met een 'Ios-zand' (dimensie 
Cohesie) en een 'statisch' (dimensie Adaptatie) gezinsfunctioneren (FACES-II; 
Olson, Pottner & Bell, 1982) en ook met een hoge gezinsstress (QuestiOlmaire on 
Resources and Stress; Friedrich, Greenberg & Crnic, 1983) samenhingen. Van 
Eldik (l993a) yond geen samenhang tussen problemen en levensgebemtenissen 
(Vragenlijst Meegemaakte Gebemtenissen; Veennan, Ten Brink, Van der Horst & 
Koedoot, 1997), wat mogelijk verklaard moet worden door de beperkte spreiding 
van probleemseores in de onderzochte groep. 
Tenslotte, om meerdere redenen moet de betekenis van de in tabel 3.1 weergegeven 
uitkolllsten wat .betreft de samenhang tussen de genoemde doofheid-specifieke, 
kind- en gezinsvariabelen en psychische problemen niet oversehat worden. In de 
genoemde onderzoeken betreft het in bijna aile gevallen univariate analyses. 
Hierdoor is de mogelijke invloed van andere, medierende faetoren niet nagegaan. 
Bovendicn is weinig tot geen replicatieonderzoek uitgevoerd waarin de 
onderzochte factoren 01' identieke wijze gedefinieerd waren. Het is dan ook maar 
zeer dc vraag of de uitkomsten gegeneraliseerd mogen worden naar de 
dovenpopulatie. 
3.4 Methodologische kanttekeningen 
Een eerste probleem bij de dovenonderzoeken is de beoordeling over de methode 
am problemen te c1assificeren. Globaal zijn er twee manieren om problemen vast te 
stellen, te wcten eategoriaal en dimensionaal (zie Quay, 1986; Rutter & Tuma, 
1988; De Wit & Veennan, 1996). Beide zijn in het dovenonderzoek gebl1likt. Zo 
werd met behulp van het expClt-oordeel over een symptoomlijst (Chess, e.a., 1971; 
Schlesinger & Meadow, 1972), de semi-gestl1letureerde intetyiews (Freeman, e.a., 
1975) en de psychisehe kindonderzoeken (Freeman, e.a., 1975; Hindley, 1993) een 
categotiale indeling gemaakt van problemen (wel/geen stoornis). Middels 
gedragsvragenlijsten (zie Van Eldik, 1990; 1994a; Sinkkonen, 1994) en 
persoonlijkheidsvragenlijsten (zie Leigh, e.a., 1990) werden problemen op een 
dimensionale wijze vastgesteld. Van groot belang is eehter de betrouwbaarheid en 
validiteit van, categoriale of dimensionale, classificaties. Bekend is dat de 
betrouwbaarheid en validiteit van de categoriale c1assificaties, gebaseerd op een 
subjectief-intuHief expert-oordeel, matig zijn; de uitspraken op de hoofdcategoriecn 
zijn nag het meest betrouwbaar en val ide (zie De Wit & Veerman, 1996). In 
tegenstelling tot de categoriale c1assificaties zijn de dimensionale c1assificaties 
gebaseerd op obsetyeerbare symptomen en syndromen. Middels scores worden de 
problemen op dimensioneel niveau (minder of meer aanwezig) beoordeeld. Zowel 
de betrouwbaarheid als de validiteit is over het algemeen hoger dan bij k1inische 
c1assificatie (zie Achenbach, McConaughty, Howell, 1987; Veerman, 1996). 
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Een tweede probleem betref! de onderlinge vergelijkbaarheid van sehaalseores en 
prevalentiecijfers van de dovcnpopulatie en de 1100TIlale populaties 0111 de 
aanwezigheid en mate van problemen te duiden. Onderlinge versehillen in 
sehaalseorcs en prevalentieeijfers, gebaseerd op afkappunten (of expelt oordelen), 
blijken niet altijd parallel te lopen. Doven hebben namelijk dikwijls significant 
hogere schaal scores dan de norma Ie populaties, terwijl de prevalentieeijfers niet 
significant af\vijken. Dit heeft voolllamelijk te maken met de spreiding van 
schaal scores. Dit pleit ervoor am middels beide methoden infOlmatie te verzamelen 
en beide uitkomsten apaIt te intelpreteren. 
Een derde probleem is dat van de informantkeuze. In de meeste dovenonderzoeken 
zijn leerkrachten, en niet de ouders, als informant gebmikt. Dit is op zijn minst 
opmerkelijk omdat ouders oak belangrijke informanten zijn voor de diagnostiek 
van het kind (Rutter, e.a., 1970). Bovendien spelen zij oak een eruciale rol bij een 
eventuele behandeling van het kind (zie Achenbach, 1991). Uit regulier onderzoek 
(zie Graham, 1979; Achenbach, e.a., 1987; Meijer & Veennan, 1989) is bekend, en 
in dovenonderzoek (zie Fundudis, e.a., 1979b; Van Eldik, in voorbereiding) ook 
bevestigd, dat ouders en leerkraehten kinderen verse hill end kunnen bcoordelen en 
dat oak de overeenstemming over identificatie van problcmcn gering is. Dit 
betekent even weI niet altijd dat de gebmikte onderzoeksinstrumenten 
onhetrouwbaar zijn. Veeleer wijst dit op de situationele variatie (kindercn kunncn 
zieh thuis en op school anders gedragen) en op de beoordelaarsvariatie 
(lecrkraehten kijken anders dan ouders). Zo zien leerkraehten bijvoorbeeld vaker 
antisociaal gedrag (zic Rutter, e,a., 1970; Freeman, c,a., 1975; Steinhauscn, Rentz 
& Gobel, 1983) en minder vaak emotionele problemen dan de ouders (Goulder & 
Trybus, 1977; Meadow, 1981). De pereeptie wordt oak be'invloed door de 
frequentie en duur waarin het kind gezien wordt door de ouder (zie Fundudis, e.a., 
1979a; 1979b) of de leerkraeht (zie Rutter, 1977).Hoewel de infonnatie van ouders 
of leerkraehten van jongere kinderen vaak al voldoet (Rutter & Graham, 1968), is 
onderzoek van oudere kinderen zelf essentieel (Rutter, Graham, Chadwick & Yule, 
1976), bijvoorbeeld in de vonn van een psyehiatriseh onderzoek (Rutter & 
Graham, 1968; Kolvin, e.a., 1975). Bij het onderzoek van dove kinderen zclf 
worden de communicatieproblemen (Fundudis, e.a., 1979b) door anderen met inzct 
van een tolk opgelost (Chess & Fernandez, 1980a; 1980b; Hindley, 1993). 
Tenslotte, bij vergelijkend onderzoek tussen dove en horende kinderen zijn oak de 
kenmerken van de eontrolegroep van belang. In de dovenonderzoeken deden zich 
hierbij diverse problemen voor, zoals cohortcffecten door een uitzonderlijke 
tijdspanne tussen de onderzoeken van de onderzochtc groep en de controlegroep 
(Schlesinger & Meadow, 1972), niet-vergelijkbare leeftijdsgroepen (Rutter, e.a., 
1970; Reivich & Rotln'ock, 1972), summiere infollllatie (Fundudis, e.a., I 979b; 




In Hoofdstuk 1 werd opgemerkt dat het onderzoek naar de prevalentie van 
psychische problemen bij dove kinderen in oll1vang relatief gering is en dat het 
onderzoek naar de opvoedingsomgeving in de kinderschoenen staat. Na het 
weergeven van de belangrijkste uitkomsten kan nu de balans opgemaakt worden. 
Uit de diverse onderzoeken kwamen zeer uiteenlopende prevalentiecijfers van 
psychische problemen naar voren. Dit was niet verwonderlijk gezien de diversiteit 
van de onderzoeksgroepen, de instrumenten en de procedures die tot een diagnose 
leidden. Het vergelijkende onderzoek met horende populaties is bovendien door 
kenmerken van de controlegroepen belnvloed. De conc1usie op dit punt kan niet 
anders zijn dan dat, hoewel er reden is te veronderstellen dat dove kinderen een 
verhoogde kans op problemen hebben, over de prevalentie van problemen bij dove 
kinderen weinig eenduidige gegevens bestaan. Dit geldt nog eens in het bijzonder 
voor de Nederlandse situatie. 
Ook werd in Hoofdstuk I vemleld dat het onderzoek van de opvoedingsomgeving 
van dove kinderen nog gehee1 in de kinderschoenen staat. Zowel in Hoofdstuk 2, 
waar het ging om de implicaties van de doofheid voor de ontwikkeling en 
opvoeding, als in Hoofdstuk 3 bleek weinig tot geen informatie daaromtrent te 
bcstaan. In het bijzonder ontbrak het aan gegevens over de elvaren belasting door 
en het functioneren van gczinnen met dove kinderen en over de life-events van 
dove kindercn. De voorhanden gegevens waren voorname1ijk indrukken die 
nauwelijks of niet op systematische wijze zijn onderzocht. Wat betreft de 
opvoedingsomgeving van dove kinderen moet de conclusie lui den dat er weinig tot 
geen bctrouwbare gegevens bestaan. 
Zijn de afzonderlijke gegevens over het psychisch fllnctioneren en de 
opvoedingsomgeving van dove kinderen al weinig tot niet betrouwbaar, dan is het 
niet verwonderlijk dat er weinig tot geen inzicht bestaat in de relatie tussen beiden. 
Voor zover bekend werd slechts in een niet-representatief onderzoek deze 
samenhang onderzocht. 
De algemene conc1usie is dat het beeld omtrent de prevalentie van emotionele 
problemen en gedragsproblemen, hoewel een verhoogde kans dam·toe bij dove 
kinderen, weinig inzichtelijk is. Verder dat er weinig tot geen beh'ouwbaar 
onderzoek voorhanden is naar de opvoedingsomgeving en de onderlinge relaties 
tussen het psychisch filllctioneren en de opvoedingsomgeving. 
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3.6 Samenvatting 
In Hoofdstuk 3 zijn de onderzoeken naar emotionele problemen en 
gedragsproblemen bij dove kinderen besproken. Er kwam naar voren dat dove 
kinderen over het algemeen meer gedragsproblemen veltonen dan horende 
leeftijdsgenoten. De prevalentieeijfers vatieerden van 5% tot l1lim 50%. Sommige 
onderzoeken suggereren dat bij dove kinderen twee tot zes keer zo vaak sprake is 
van problemen dan bij horende kinderen. In recente onderzoeken van Van Eldik 
(l990; 1994a), Hindley (l993) en Sinkkonen (l994) werd in dit opzieht echter geen 
versehi! gevonden tussen dove en horende kinderen. Bij dove kinderen worden 
gelijksoOltige problemen gevonden als bij horende kinderen. Hooguit komt in 
recent onderzoek incidenteel voor dat doven (significant) meer gedragsproblemen 
veltonen dan horende kinderen, in het bijzonder antisociaal gedrag (Sinkkonen, 
1994) en Extemaliserende problematiek (Van Eldik, 1990; 1994a). 
Nagegaan is welke doofheid-specifieke en kind- en gezinsfactoren samenhingen 
met psychische problemen. HoelVel de onderzoeken niet altijd goed vergelijkbaar 
zijn, lijkt vooral een verband tussen enerzijds l1lbella bij de moeder en psychische 
problemen van de ouders en anderzijds psychische problemen bij dove kinderen 
aalll1emelijk. Er zijn methodologische kanttekeningen geplaatst bij de besproken 
dovenonderzoeken. Duidelijk werd dat de onderzoehte groepen van dove kindercn 
80m8 sterk variccrden wat betreft de mate van gehoOlverliezen, aan-/afwezighcid 
van ncvcnstoomissen, de communicatiemethoden en de schoolachtcrgrond. 
Dikwijls ontbrak exacte informatie over deze factoren. Bovendien ZIJn 
kanttekeningen geplaatst bij de gebruikte onderzoeksinstnllnelltell, de 
meetprocedures en de gebl1likte vergelijkingsgroepen. 
Wat verder opvalt is dat slechts in een enkel onderzoek ouders informant waren. 
Oit is opmerkelijk omdat juist ouders belangrijk zijn in het proces van aanmelding, 
belmndeling en verandering. 
Tenslotte kan geconcludeerd worden dat over de preva1entie van psychische 
problemen en de opvoedingsomgeving van dove kinderen en ook over de 
onderlinge relaties wcinig tot geen betrouwbare gegevens bcstaan. 
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Hoofdstuk4 
Vraagstellingen en opzet van bet onderzoek 
4.1 Inleiding 
In Hoofdstuk 4 wordt ingegaan op de vraagstelling en de onderzoeksopzet voor dit 
onderzoek. Het accent Iigt daarbij op de beschrijving van de actuele emotionele 
problemen en gedragsproblemen en van het actuele fhnctioneren van de 
opvoedingsomgeving van dove kinderen tussen vier en achttien jaar. Hieronder 
worden eerst de vraagstellingen van dit onderzoek nitgewerkt. Daarna wordt 
ingegaan op de af\vegingen voor de onderzoeksopzet en 01' de geblllikte 
onderzoeksinstnnuenten. Tenslotte worden het onderzoeksmodel en de statistische 
methoden beschreven. 
4.2 Vl'aagstellingen van het ondel'zoek 
Hoofdstuk 3 werd afgesloten met de conclusie dat er in de Iiteratunr weinig tot 
geen eensluidende en betrouwbare gegevens zijn over de prevalentie van 
psychische problemen en de opvoedingsomgeving van dove kinderen. Bovendien 
bestaat er ook weinig inzicht in de relatie daartussen. Het hoofddoel van dit 
onderzoek is inzicht te krijgen in het emotionele en gedragsmatige functioneren 
(hiema ook wei genoemd: het killdfunctioneren), het fUllctiolleren van de 
opvoedingsomgeving van dove kinderen. Tevens wordt de relatie tussen het 
killdfunctioneren, het functiolleren van de opvoedingsomgeving en de acht 
onafhankelijke variabelen die betrekking hebben 01' het kind en de omgeving 
geexploreerd. Dit onderzoek, waarin de nadmk Iigt op de beschrijving van het 
actuele nmctioneren, heef! een desCliptief-exploratiefkarakter (zie Hoofdstuk I). 
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Dc drie hoofdvragen in dit onderzoek zijn aldus geformuleerd: 
• Wat is de prevalentie van de emotionele problemen en gedragsproblell1en bij 
dove killderen? 
• Hoe is de opvoedingsomgeving van gezill11en met een doofkind te kwalificeren? 
• Welke demografisehe/diagnostisehe faetoren en welke faetoren van de 
opvoedingsomgeving houden verband met de emotionele problemen en 
gedragsproblemen? 
De emotionele problemen en gedragsproblemen worden vastgesteld aan de hand 
van een totaalbeeld, de scores op de syndromen en de itemscores (zie verder 4.4.1). 
Met de opvoedingsomgeving wordt verwezen naar drie afzonderlijke aspecten, te 
weten gezinsbelasting (zie 4.4.2), gezinsfunctioneren (zie 4.4.3) en 
levensgebeUltenissen (zie 4.4.4). De betekenis van de uitkoll1sten worden in een 
nonnatief ontwikkelingsperspectief geplaatst door steeds een vergelijking met de 
nonnale populatie te maken. In de analyses worden acht variabelen opgenomen 
wamvan verondersteld is dat er mogelijke samenhangen zijn met het psychiseh 
functionercn en het functioneren van de opvoedingsomgeving. Die acht variabelen 
zijn onder te verdelen in dell10grafisehe en diagnostisehe kenmerken van dove 
kinderen. De demografisehe (of feitelijke kenmerken) zijn de etnisehe afkomst, de 
leeftijd en het geslacht van het kind, de sociaal-cconomische status van het gezin en 
het school type dat gevolgd wordt. De diagnostisehe factoren (indieatoren voor de 
elllst en de aard van de problemen van een kind of een gezin), zijn het 
gehoorverlies en het intelligentieniveau van het kind en de eommunieatie tussen 
ouder en kind. Een nadere toeliehting op de geseleeteerde demografisehe en 
diagnostisehe kenmerken is te vinden in Bijlage A. De resultaten met be trekking tot 
de prevalentie van psychisehe problemen staan in Hoofdstuk 6 en de resultaten met 
betrekking tot de opvoedingsomgeving zijn in Hoofdstuk 7 vermeld. In Hoofdstuk 
8 tens lotte worden de resultaten vermeld over de relaties tussen het psyehiseh 
functioneren, de aspecten van de opvoedingsolllgeving en de demografische en 
diagnostisehe kenmerken. 
4.3 Opzet van het ondel'zoek 
Voor het vaststellen van problemen bij kinderen en het onderzoek van de 
opvoedingsomgeving kunnen versehillende onderzoeksdesigns gebl1likt worden. 
De keuze voor cen of meerdere onderzoeksstrategieen wordt in hoge mate door het 
doel van het onderzoek bepaald. Er zijn globaal vijf typen designs te 
onderscheiden. Vier damvan worden wel longitudinale designs gcnoemd 
(prospectief, catch-up, follow-back en retrospectief onderLOek), een vijfde is het 
'cross-sectionele design'. Er is gekozen voor het cross-sectionele design omdat dit 
design geschikt is voor prevalentie-onderzoek in een klinisch-epidemiologische 
context zoals dit onderzoek eerder getypeerd is (zie Hoofdslnk I). Daarom wordt 
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aileen dit type onderzoeksdesign hierna kOlt besproken (zie voor een beschrijving 
van de divcrse designs Robins, 1980; Veerman, 1990). 
4.3.1 Cross-sectioneelonderzoek 
Bij cross-sectionecl onderzoek worden verschillende groepen onderscheiden 
waarbij slechts op een moment een meting verricht word!. De indeling van de 
onderzoeksgroep is op leeftijd gebaseerd, waarbij de verschillende leeftijdsgroepen 
als 'dwarsdoorsneden' (cross-secties) van een bepaald leeftijdscontinuiim gezien 
worden. Op gro\ld van de gegevens van de verschillende leeftijdsgroepen kunnen 
hypothesen opgesteld worden over ontwikkelingen, veranderingen van 
eigenschappen en functies. Een voorwaarde Vaal' cross-sectioneel ollderzoek) 
evenals voor longitudinaal onderzoek, is een relatief grote omvang van de 
onderzochte populatie. Kleine aantallen proefj:>ersonen per leeftijdscohOlt leiden 
mogclijk tot een onbetrouwbaar beeld en te brede leeftijdsklassen bieden 
onvoldocnde inzicht in de ontwikkeling van kinderen. Een voorbeeld van cross-
sectionee! onderLoek van emotionele problemen en gedragsproblemen onder 
horende kindercn vormt het onderzoek van Verhulst (1985). Een voorbee!d van 
cross-sectionee! onderzoek van de opvoedingsomgeving van horende kinderen zijn 
de ondcrzoeken van Veellnan, e.a. (zie Veerman, e.a., 1997). Daarin worden 
onderzoeksgegevens over de relatie tussen psychopathologic bij kinderen en 
levensgebeurtcllissen verse haft. 
4.3.2 Kanttekeningen bij cross-sectioneel ondel'zoek 
De belangrijkste kritick is dat deze vorm van onderzoek slechts een 
momentopname van het kind en een stand van zaken van hct gezin weergeeft. Dit 
staat op gespannen voet met het gegeven dat kinderen en ook gezirmen voortdurend 
in ontwikkeling zijn. Ook kan een vraagteken geplaatst worden bij het doen van 
uitspraken over het ontwikkelingsverloop: in cross-sectionee! onderzoek kunnen 
scores met de leeftijd dalen of stijgen, hetgeen in longitudinaal onderzoek niet 
bevestigd wordt (zie Gersten, Langner, Eisenberg, Simcha-Fagen & McCarthy, 
1976; Schaie, 1985). Cross-sectionee! onderzoek is echter goedkoper dan 
longitudinaal onderzoek. Bovendien kennen ook longitudinale onderzoeksdesigns 
problemen, zoals het optreden van achterhaalde wetenschappelijke inzichten, 
'sample attrition', histOlische cohOlteffecten cn de problemen die verbonden zijn 
aan geb11lik van deze!fde meetinstnunenten bij kinderen van verschillende 
leeftijden. 
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4.4 Keuze van de meetinstrumenten 
Bij de keuze van de mcetinstrumenten was er cen voorkeur voor 
gestandaardiseerde vragenlijsten. Behalve eeonomische factoren (tijd en 
kostenbesparing), waren vooral de VOlgclldc inholldclijke overwcgingcn van 
belang. Allereerst heeft het onderzoek van de afgelopen jaren in een aantal 
betrouwbare en valide vragenlijsten voor het Nederlandse taalgebied geresulteerd. 
Aangetoond is dat het met behulp van bedoelde vragenlijsten mogelijk is relevantc 
informatie te verktijgen over het emotionele en gedragsmatige functionercn van 
kinderen en het functioncren van gezinnen. Bovcndien zijn van die vragenlijsten 
normgegevcns voorhanden. Dit maakt vergelijkingen mogelijk tusscn de dove 
onderzoeksgroep en de nonnpopulaties. Het gebruik van vragenlijsten is een bij 
uitstek geschikte methode voor epidemiologisch onderzoek. Een andere aanname 
was dat vragcnlijsten die hun nut bewezcn hebben voor 'nOlnlale' populatics niet 
ongeschikt behoeven te zijn in onderzoek met doven. Positief geformuleerd: 
bedoelde vragenlijsten zouden voor de dovenpopulaties juist ook geschikt kunnen 
zijn. Bevindingen die in die richting wijzen, komen uit eerder verricht onderzoek 
(zie ook Hoofdstuk 3). In het vervolg wordt daarop ingegaan. 
4.4.1 Child Behavior Checklist (CBCL) 
In dit onderzoek is gebl1lik gemaakt van de Nederlandse velialing (Verhulst, Van 
der Ende & Koot, 1996) van de Child Behavior Checklist (CBCL), ontwikkeld 
door Achenbach (1991). De vragenlijst bevat vragen over sociale competcntie en 
gedragsproblemen. Omdat in dit onderzoek aIleen de resultaten met betrekking tot 
probleemgedrag gerapporteerd zullen worden, wordt dc bespreking van de CBCL 
hielioe beperkt. Het gedragsgedeelte bestaat uit 118 gedragsitems en twee open 
vragen. Elk gedragsitem dient gescoord te worden op een driepuntsschaal (score o~ 
helcmaal niet van toepassing, score 1= een beetje of sams van toepassing en score 
2~ duidelijk of vaak van toepassing). De Totaalscore wordt verkregen door 
optelling van alle scores en geeft een indica tie van de mate van problematiek van 
kinderen. Dc nieuwste CBCL-versie 1991 kent acht probleemsehalen die verwijzen 
naar verschillende syndromen van psychopathologie bij kinderen. De acht 
syndromen, die voor beide geslachts- en leeftijdsgroepen voorkolllcn. zijn: 
Teruggetrokken, Lichalllelijke Klachten, AngstigiDepressief, Socia Ie Problelllcn, 
Denkproblelllen, Aandachtsproblelllen, Delinquent Gedrag en Agressicf Gedrag. 
Voor 4-11-jarige kinderen is er een negende probleelllschaal: Sexproblelllen. 
Behalve de acht probleelllsehalen worden nog twee hoofddimensies onderscheiden, 
tc weten Intemaliseren (gedrag waar iellland zelf last van ondelvindt) en 
Extemaliseren (gedrag waar anderen last van hebben). Invulling van de CBCL 
gcbemi door ouders of andere direct betrokkenen (bijvoorbeeld groepsleiding) en 
kan plaatsvinden in intelviewvorm of zelfstandig door de respondentcn. Dc 
afnameduur bedraagt circa 30 minuten. 
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De CBCL, die als meetinstmment voor psychopathologie vaak in onderzoek 
gebruikt wordt, heeft goede psychometrische eigenschappen (zie Evers, Van Vliet-
Mulder & Terlaak, 1992). Ook wordt hiervoor velwezen naar de handleiding 
(Verhulst, e.a., 1996). 
In onderzoek onder dove kinderen waren de gegevens over de interne consistentie 
van de CBCL-probleemschalen Totale Problem en, Internaliseren en Externaliseren 
(Cronbach a's respectievelijk 0.89, 0.81, 0.85) zeer bevredigend (Van Eldik, in 
druk). De Pearson correlaties voor de twee- en vieljaars stabiliteit van gedrag 
waren voor de dlie schalen respectievelijk 0.49, 0.43 en 0.68 en 0.59, 0.67 en 0.46. 
De gemiddclde probleemscores waren nauwelijks gewijzigd (Van Eldik, 1993b; 
1993c). 
4.4.2 Nijmeegse Vl'agenlijst voor de Opvoedingssituatie (NVOS) 
De NVOS is ontwikkeld door Wels en Robbroeckx (199Ia; 1991b; 1996). De 
vragenlijst is bedoeld om de subjectieve gezinsbelasting van ouders, die problemen 
ondervinden met de opvoeding van een kind, te meten. Aan de NVOS Iiggen twee 
theoretische modellen ten grondslag, te weten het stressmodel van Lazarus (dat 
betrekking lleeft op een cognitieve theorie van emoties) en de attributietheorie van 
Weiner (die betrekking heeft op locus of control, stabiliteit en wilscontrole). De 
NVOS bestaat uit vier delen: Subjectieve Gezinsbelasting, Beoordeling van de 
Opvoedingssituatie, AttIibuties met betrekking tot de huidige opvoedingssituatie en 
Hulpvenvachting. De beantwoording van de items is op een vijfjmntsschaal (Likelt 
type), behalve voor schaal B (keuze uit acht situatiebeschrijvingen). De score per 
categorie is het gemiddelde van de individuele itemscores van de categode. Voor 
aile NVOS-categorieen zijn nonnen ontwikkeld, apart voor moeders en vaders, bij 
een controlegroep, een ambulante RIAGG-groep, een residentiele groep en een 
MKD-groep (kinderen van diverse Medisch Kleuterdagverblijven). De afilame van 
de NVOS in intelviewvorm duurt ongeveer een uur. 
Omdat in dit onderzoek aileen de resultaten van deel A venneld zullen worden, 
blijft de bespreking daaltoe beperkt. Schaal A, de Subjectieve Gezinsbelasting (46 
items), dient om de door ouders elvaren belasting bij de opvoeding van hun kind 
vast te stellen. Deel A bestaat uit acht categolieen, te weten Acceptatie, 
Aankunnen, Problemen hebben, Situatie Anders willen, Kind is Belasting, Aileen 
staan, Plezier hebben en Goede omgang. Het aantal items per categorie (4-8) is 
gering. De op basis van theO/'ie, klinische ervaring en intultie, opgestelde items en 
acht categorieen van Schaal A zijn middels factomnalyses bij een groep bij MKD 
en RIAGG aangemelde kinderen onderzocht. Het resultaat was een 3-factor model: 
(I) Gezinsbelasting (Aankunnen, Problemen hebben, Kind is Belasting en Situatie 
Anders willen), (2) Bedreigde Opvoedingssfeer (Acceptatie, Plezier en Goede 
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Omgang) en (3) Gevoel er aileen voor te staan (identiek aan Aileen staan), waarin 
de vooraf gestelde categorieen redelijk tot goed veliegenwoordigd waren. De totaal 
verklaarde variantie bedroeg 54.4%, waarvan 45.2% door de factor 
Gezinsbclasting. 
Dc psychometrische eigenschappen, de betrouwbaarheid en validiteit, van deel A 
van de NVOS zijn redelijk tot goed. Hiervoor wordt verwezen naar de handleiding 
(zie W cis & Robbroeckx, 1996). 
4.4.3 Gezins Dilllensie Schalen (GDS) 
Dc GDS is een Nederlandse bewcrking van de Amerikaanse Family Adaptation 
and Cohesion Evaluation Scales (FACES) van Olson, e.a. (zie Buurmeijer & 
Hermans, 1988a; 1988b). De FACES is een uitwerking van het zogenaamde 
'Circumplexe Moder van gezinssystemen. Twee dimensies van het 
gezinsfunctioneren staan in dit model centraal: adaptatie en cohesie. Adaptatie 
wordt omschrevcn als het vermogen van cen gczinssystccm zijn machtsstl1lctuuf, 
rolverdelingcn en regels aan te passen bij veranderende interne en extcme 
ol11standigheden. Dit kan op een rigide, gestl1lctureerde, flexibele of ehaotische 
manier. Cohesie wordt gedefinieerd als de gebondenheid die de gezinsleden 
crvaren len opzichte van elkaar. Deze gebondenheid kan eell Los-zand, Individucc1 
gericht, Gezamenlijk of Kluwcn karaktcr hebben. Door combinatic van de vier 
typen adaptatic en de vier typen cohesic kunnen zestien gczinstypen onderschciden 
worden. Van deze zestien typen zijn vier gezinstypen functioneel, acht 
onevenwichtig (extreem 01' een dimensie en gcmiddeld op de andere) en vier 
disfhnetioneel (op de beide dimensies een extremc wam·de). Elk gezin kan via de 
scores op de GDS binnen dit circllmplexe model geplaatst worden. De GDS telt 44 
vragen; 23 items over Cohesie, 13 items over Adaptatie; de 8 items van de schaal 
Sociale Wenselijkheid zijn buiten beschouwing gelaten. Invulling van de items 
gebellrt op ecn vierplIntsschaal (1 =nooit waar, 2=soms waaf, 3=meestal waar en 
4~altijd waar). Dc scores voor Adaptatie en Cohesie worden verkregen met behulp 
van eell rekensleutel. Dc afnamc van de GDS gcbeUl1 in interviewv0l111 en duurt 
ongeveer 30 minuten. Er zijn nonngegcvens verkregen bij 669 gezinsleden (uit 178 
gezinnen: 176 vaders, 178 moeders, 152 prc-adolescenten van 11-14 jaal' en 163 
adolescenten van 15 jaar en ouder) die niet naar een instelling voor hulpverlcning 
waren verwczen en van een aantal klinische groepen (waaronder gezinnen met 
kinderen die gedragsproblemen veI10nen). 
De psychometrische eigenschappen, de betrouwbaarheid en validiteit, van de GDS 
zijn redelijk tot goed (Buurmeijer & Hermans, 1988a; 1988b). 
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4.4.4 Vl'agelllijst Meegemaakte Gebelll'tenissell (VMG) 
De VMG is ontwikkeld door Veerman, e.a. (1997). De VMG is een 
Nederlandstalige bewerking van de Social Readjustment Rating Questionaire 
(SRRQ) van Coddington en van een al eerdere Nederlandse versie van de SRRQ: 
de Gebeurtenissenlijst (GBL) (zie Berden, Althaus & Verhulst, 1988; Berden, 
1992). VerdeI' is gebmik gemaakt van As V van de lCD-9 en de Life Events 
Checklist van 10lmson (1986). De VMG is bedoeld om op systematische wijze 
gebeUlienissen in de opvoedingsomgeving (life events) vast te leggen. 
Aangenomen wordt dat de betreffende life events potentieel stressvolle 
gebeurtenissen VOlmen voor kinderen. De vragenlijst telt 37 items, waarvan 34 
betrekking hebben op a priori stressvol geachte gebeUlienissen (bijvoorbeeld een 
ziekenhuisopname van een kind, een verhuizing van het gezin) en drie items op een 
a priOli positief geachte gebemienis (bijvoorbeeld trots op prestatie) beschrijven. 
Bij elke vraag moeten de ouders aangegeven of de gebeurtenis is voorgevallen, 
wanneer dat was en hoe het betreffende kind de gebeurtenis op dat moment 
beleefde (positief of negatief) volgens de ouders. Met de VMG worden op basis 
van de ouderbeoordelingen een drietal scores verkregen: (I) de negatieve etyaren 
spanning van een kind, (2) de positief etyaren spanning van een kind en (3) een 
totaalbeeld van etyaren spanning van een kind. Met betrekking tot deze drie scores 
kunnen, over een vooraf van belang geachte petiode in het leven van een kind 
(meestal de gehele levensperiode, een jaar en twee jaar voorafgaand aan het 
onderzoek), somscores (9 in aantal: 3 scores x 3 levensperioden) berekend worden. 
Behalve deze kwantitatieve analyse kan een meer kwalitatieve analyse gemaakt 
worden aan de hand van de VMG-items. De vragen van de VMG kunnen door 
ouders zelfstandig ingevuld worden of ook wel in interviewvorm afgenomen 
worden. Er zijn diverse nOlmgroepen samengesteld, onder meer bestaande uit 
notmale populaties Gongere kinderen, basisschoolkinderen en pre-adolescenten) en 
klinische groepen (klinische populatie van het Paedologisch Instituut (PI) 
Duivendrecht en een populatie Boddaert-kinderen). 
Gegevens over de psychometrische eigenschappen van de VMG zijn bevredigend. 
Hietyoor wordt verwezen naar de handleiding (Veelman, e.a., 1997; zie ook Van 
Eldik, 1994b). 
4.5 Ondet'zoeksmodel 
Dit onderzoek is een (klinisch) epidemiologisch onderzoek waarin de prevalentie 
van gedragsproblemen en verstoringen van de opvoedingsomgeving van dove 
kindcren centraal staan. Het streven is het actuele functioneren van dove kinderen 
en hun omgeving en de mogelijke relatie met de acht demografische en 
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diagnostisehe variabelen te besclllijven. In figuur 4.1 is het model besehreven dat 
als startpunt heeft gediend. 
Figullr4.1. Het ondcnoeksmotlel: relaties kindfunction('ren, op\'ocdingsomge\'lng en demografisclir/ 
diagnostischc kenmerken. 
Dcmografische/diagnostisclie kcnmcrken \'fm kind en gezing 













In het model fungeelt het emotionele en gedragsmatige fimctioneren van het kind 
ais referentie en wordt daannee de afhankelijke variabele (K). In deze benadering 
vonnen de faetoren van de opvoedingsomgeving en de aeht demografisehe en 
diagnostisehe kemnerken de onafhankelijke varia belen. Grafisch is dit 
wecrgegeven door de 'schillen' random de afhankelijke variabele 
gedragsproblemen. De volgende overwegingen Iiggen daaraan ten grondslag (zie 
oak Hoofdstuk 8). Allereerst is er de klinisehe ervaring dat in de meeste gevalIen 
een kind ais client wordt aangemeld. Dit zal vaak gebeuren in verband met de door 
de Olllgeving aan het kind toegescln'even problemen (van gedragsmatige aard of 
anderszins). Bovendien meldt een 'omgeving met problemen' zieh doorgaans niet 
aan. Een derde reden is dat een vorm van hulpverlening voor ouders toegankelijker 
------- ------
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lijkt, indien in eerste instantie de 'problemen' in het kind worden gesitueerd (zie 
Verhulst, 1985). 
Met nadl1lk wordt gesteld dat de keuze voor de afhankelijke variabele, het 
kindfunctioneren, en voor de onafhankelijke variabelen, de opvoedingsomgeving 
en de demografische en diagnostische kenmerken, ook een inperking van de 
werkelijkheid impliceelt. Hiennee wordt aangesloten bij de uitgangspunten van het 
zogenaamde transactioneel model (zie Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff & 
Seifer, 1983). Aan dit model ligt namelijk onder meer de gedachte ten grondslag 
dat de onafhankelijke en afhankelijke variabele(n) venvisselbaar zijn: oorzaak en 
gevolg kunnen worden omgedraaid. Oit onderzoek is ook niet gericht op het vinden 
van causa Ie verbanden tussen het kindfunctioneren en de opvoedingsomgeving. 
Bovendien had, in plaats van voor het kindfunctioneren, met een andere 
argumentatie voor bijvoorbeeld de opvoedingsomgeving als afhankelijke vmiabele 
gckozen kunnen worden. Ook wordt in dc transactionele zienswijze aangenomen 
dat de (on)afhankelijke factoren in de loop van de tijd elkaar wederzijds circulair en 
voortdurend, cumulatief belnvloeden. Ook de (on)afhankelijke vmiabelen die in dit 
onderzoek onderzocht worden, oefenen al langere tijd invloed op elkaar uit. De 
tijdsdimensie die expliciet in het transactioneel model ingebracht wordt om op een 
later tijdstip (T2) mogelijke onderlinge effecten te meten, is in dit onderzoek niet 
als zodanig aan de orde. Het ene meetmoment kan als een 'momentopname' gezien 
worden van de doorlopende, wederzijdse be·invloeding. 
4.6 Statistische methodell 
In Hoofdstuk G en Hoofdstuk 7 wordt verslag gedaan van het onderzoek naar 
salllenhangen tussen respectievelijk emotionele problemen/gedragsproblemen en 
de opvoedingsomgeving met de acht demografische/diagnostische kenmerken (zie 
Bijlage A). Om eventuele samenhangen te onderzoeken zijn Pearson cOlTelaties 
uitgevoerd. Bij de vergelijking tussen de gegevens van de onderzoeksgroep en van 
de nonngroepen als ook voor de analyses die zijn uitgevoerd binnen de 
onderzoeksgroep, is ovenvegend gebl1lik gemaakt van de Chi-kwadraat-toets (X'-
toets) en de t-test. Om vergelijkingen met de normgroep beter mogelijk te maken, 
zijn voor het kindfunctioneren tevens variantie-analyses (ANOV As) uitgevoerd. In 
Hoofdstuk 8 wordt de relatie tussen het psychisch functioneren, de aspecten van de 
opvoedingsomgeving en de acht demografische/diagnostische kenlllerken 
onderzocht. Ais analysetechniek is daalyoor een llluitivariatie toets geschikt, met 
name de multipele regressie-analyse. Verder is een factoranalyse uitgevoerd voor 
de aspecten van de opvoedingsomgeving. 
Vanwege het grote aantal conelaties en toetsen dat uitgevoerd moest worden, werd 
als signifieantieniveau een a van 1% (ps 0.01) gesteld. Met de keuze voor dit 
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significantieniveau is de kans dat er samenhangen op basis van toeval gevondcn 
zouden worden, beperkt gehouden. 
4.7 Samenvatting 
In Hoofdstuk 4 is de vraagstelling voor dit onderzoek gefonnuleerd. Het betrof de 
prevalentie van de emotionele problemen en gedragsproblemen bij dove kinderen, 
alsook het aetuele fimctioneren van de opvoedingsomgeving. Daarin werden drie 
domeinen onderseheiden, te weten de gezinsbelasting, het gezinsfunetioneren en de 
levensgebemtenissen. Het eross-seetionele karakter van dit onderzoek is besproken 
waarbij enkele kanttekeningen gemaakt zijn. VOOIts is de keuze van de 
meetinstl1lmenten, de CBCL, de NVOS, de GDS en de VMG, in aile gevallen 
instrumenten die hun waarde in de praktijk hebben bewezen, toegelicht en 
besproken. Het onderzoeksmodel sloot aan bij het zogenaamde transactionelc 
model, waarbij een wisselwerkillg tussen het psychisch fimctioneren, de 
opvoedingsomgeving en de demografische en diagnostische kenmerken wordt 
verondersteld. De keuze voor de emotionele problemen en gedragsproblemen als 
'object van onclerzoek' is damin toegelieht. Tenslotte werclen de gebruikte 
statistische onderzoeksmethoden besproken. 
----- ---.---- ---- ----
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Hoofdstuk 5 
Onderzoeksgroep en procedures 
5.1 Inleiding 
In Hoofdstllk 5 wordt allereerst illgegaan op de criteria en de omvallg van de 
doelpopulatie. Daama worden de procedures voor het belladeren van de 
ollderzoeksgroep, de selcctieprocedures, de voorbereidingen voor het onderzoek de 
en de gevolgde procedure van gegevensverzameling toegelicht. Vervolgens zal 
ingegaall worden op de samellstelling en de representativiteit van de 
onderzoeksgroep. Er wordt afgesloten met een samellvatting. 
5.2 Doelpopulatie 
5.2.1 Criteria vaal' de doelpopulatie 
De opzet in dit onderzoek was aile enkelvoudig gehandieapte dove kinderen met 
een Nederlandse nationaliteit op te nemen. Onder ellkelvoudig gehandicapte dove 
kinderen wo-rden in dit onderzoek dove kinderen zander ernstige aantoonbarc 
fimctiestoornis en/of organisehe stoomis verstaan. Aan de kellze, de doelpopulatie 
tot enkelvoudig gehalldieapte dove kinderen te beperken, lagen twee redenen ten 
grondslag. In de eerste plaats sU'eefden wij naar homogeniteit. Eerder is genoemd 
dat doofheid, mede ten gevolge van de zeer uiteenlopende oorzaken ervan (zie 
Hoofdstuk 2), vaak met nevenstoornissen samen gaat. De groep doyen met 
nevenstoornissen is dan ook in hoge mate heterogeen. Als nevenstoornissell 
(stoornissen naast de dooflleid) zijn begrepen: (\) zeer laag illtelleetueel 
fimetioneren (mentale retardatie), (2) zeer ernstige visllsstoornissen, (3) zeer 
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ernstige lichamelijke stoomissen, (4) pervasieve ontwikkelingsstoornissen en (5) 
cen combillatic van genoemde stoomissen. Dove kindcrcn met een of meer 
nevenstoornissen (meervoudig gchandicapte dove kinderen) zijn dus buiten dit 
onderzoek gelaten (zie ook Hoofdstuk 2). In de tweede plaats zochten wij 
aansluiting bij onderzoeksliteratuur met betrekking tot doven: uitsluiting van dove 
kinderen met nevenstoornissen maakt dit onderzoek vergelijkbaar met bestaande 
onderzoeken (zie Hoofdstuk 3). 
Voor het onderscheid tussen enkelvoudig en meervoudig gehandicapte dove 
kinderen is het volgende van belang. Meervoudig gehandicapte dove kinderen 
volgen in de regel aan MG-afdelingen (MG staat voor Meervoudig Gehandicapt) 
onderwijs. Het omgekeerde is echter niet altijd het geval: binnen MG-afdelingen 
volgen niet uitsluitend meervoudig gehandicapte dove kinderen onderwijs. 20 
verblijven er binnen MG-afdelingen kinderen vanwege pedagogisch-didactischc 
overwegingen, in het· bijzonder leennoeilijkheden errlof onderwijsachterstand, 
emotionele problemen en/of gedragsproblemen en problemen in relatie met de 
culturele aehtergrond (onder meer kinderen met een Surinaamse, Antilliaanse, 
Marokkaanse of Turkse achtergrond). De kinderen met pedagogisch-didactische 
indicaties zijn in dit onderzoek tot de enkelvoudig dove kinderen gerekend. Op dit 
punt kan dit onderzoek afwijken van ander onderzoek bij dove kineJcren (zie 
Hoofdstuk 3). 
Onder doofheid is verstaan een gehoorverlies van gemiddcld 90 decibel of meer bij 
de vier spraakfrequenties 500, 1000, 2000 en 4000 Hertz (in plaats van de 
inmiddels gedateerde Fleteherindex met drie frequenties 500, 1000 en 2000 Hertz). 
Voor deze keuze is steun te vinden in literatuur (zie Hoofdstuk 2). 
Aanvankelijk is gestal1 van aUe dove kindercn, ongcacht hun nationaiitcit, 
informatie te vcrzamelen. Rekening werd evenwel gehouden met de kans dat 
gegevens van Guders met een niet-Nederlandse achtergrond vanwege 
taalproblemen, zeker in een paper-and-peneil onderzoek, niet of moeilijk te 
interpreteren waren. Na een aantal thuisinterviews met onbetrouwbare gcgcvcns 
is ervoor gekozen om aileen dove kinderen met een Nederlandse nationaliteit in 
het onderzoek op te nemen. Twee uitzonderingsregels zijn toegepast. Wanneer de 
eerste opvoeder een Nederlandse achtergrond had, is een kind met een niet-
Nederlandse nationaliteit wei opgenomen in het onderzoek. Dit betrof ccn Turks 
en een Marokkaans kind. Een tweede uitzondering is gemaakt voor vier kindercn 
van ouders met een niet-Nederlandse achtergrond maar die zozeer vernederlandst 
waren dat het verantwoord werd geacht hen in het onderzoek te bctrekken. Door 
op deze wijze de kinderen op hun achtergrond te selecteren is ook een 
vcrgclijking met gcgevens van de nonngroepen, waarin uitsluitend kindcren met 
een Nedcrlandse nationaliteit waren opgenomcl1, verantwoord. 
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De beperking van de doelpopulatie tot de enkelvoudig dove kinderen heef! 
vanzelfsprekend gevolgen voor de representativiteit van de steekproef en voor de 
mogelijkheid de resultaten van dit onderzoek te generaliseren. Dit punt komt in 
5.5.4 weer aan dc orde. 
5.2.2 Omvang van de doelpoJlulatie 
De doelpopulatie van dit onderzoek is voomamelijk te traceren birmen de volgende 
instellingen: 
• de vijf dovenscholen/-instituten (zie Bijlage G) 
• de scholen en instituten voor slechthorende kinderen (zie Bijlage G) 
• de reguliere scholen 
• de overige instellingen, zoals instellingen voor verstandelijk gehandicapten, 
liehamclijk gehandieapten, blinden en slechtzienden. 
Voor een indicatie van de omvang van de doelpopulatie en de onderzoehte groep, 
dienen de recente cijfers van De Graaf, e.a. (1997) als uitgangspunt. Op basis van 
cen telling van de dove kinderen van 6-12 jaar (geboortejaren 1984-1990) die 
geregistreerd waren aan doven- en slechthorendenscholen en cen schatting van de 
niet-geregistreerde kinderen, komen De Graaf, e.a. (1997) uit op 85 dove kindcren 
per jam·cohort. Omdat er geen aanleiding gevonden werd dat cijfer voor andere 
jaarcohOlien substantieel aan te passen (zie De Graaf, e.a., 1997), worden hierna 
aile benodigde aanpassingen voor de onderzoeksgroep naar rato uitgevoerd. 
De omvang van de doelpopulatie in dit onderzoek, de dove kinderen in de leef!ijd 
van 4-18 jaar, komt uit op 1275 kinderen (namelijk 15 jaarcohorten x 85 kinderen 
per jaarcohOli). Deze kinderen kurmen als voIgt over de volgende instellingen 
verdeeld worden (gebaseerd op gegevens van De Graaf, e.a., 1997): (1) overige 
instellingen: 65 kinderen (2) reguliere scholen: 98 kinderen (3) de vijf 
dovenscholen: 945 kinderen en (4) de slechthorendenscholen: 167 kinderen (zie 
ook Bijlage G). In tabel 5.1 is een overzicht gcgeven van de omvang van de 
doelpopulatie en van de uitgesloten groepen dove kinderen. Hier wordt eerst een, 
cij fermatige, verantwoording voor de omvang van de uitgesloten groepen dove 
kinderen gegeven. 
Allereerst zijn de dove kinderen bitl11en de overige instcllingen buitcn het 
onderzoek gelaten, omdat de doelpopulatie tot de enkelvoudig gehandicapte dove 
kinderen beperkt is. Aangenomen mag worden dat deze groep kinderen naast de 
doofheid juist cen of meer emstige nevenstoomissen hebben. Over dove kinderen 
dic voltijds regulier onderwijs volgen, ontbreken exacte cijfers. Aangenomen wordt 
dat deze groep, ondanks het project Weer Samen Naar School, ten tijde van dit 
-----.------ -------------
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onderzoek een gering percentage (zie De Graaf, e.a., 1997) vormde van de totale 
doelpoplliatie. Vanwege de hoge arbeidsintensiviteit om deze kinderen op te sporcn 
en de specifieke omstandigheden waarin deze kinderen opgroeien (horende 
onderwijsomgeving) is deze groep buiten het onderzoek gelaten. Een deel van de 
poplliatie dove kindercn binnen de afdelingen 1'001' Meervolldig Gchandicapte dove 
kindercn van de vijf dovenscholen, is enkelvoudig gehandicapt en valt binnen de 
onderzoeksgroep (zie 5.2.1). Omdat ook hierover exacte gegevens ontbreken, zijn 
de cijfers van het doveninstituut Effatha gebl1likt. Daal1lit bleek dat de verhouding 
enkelvoudig en meelvolldig gehandicapt op de MG-afdeling ongeveer 50%-50% 
was. In aanmerking genomen dat de poplliatie aan MG-afdelingen en aan niet-MG-
afdelingen respectievelijk ongeveer 35% en 65% bedraagt van de totale 
dovenpopulatie 01' de dovenscholen (gebaseerd op infonl1atie van het 
doveninstitllut Effatha en een doveninstituut te Groningen), komt het werkelijke 
aantal meelvoudig gehandicaptc doven aan de MG-afdelingen op ongevecr 165 
kinderen (totaal 945 x 35% x 50%). Deze 165 kindcren, wamvan het overgrote deel 
(zeer) laag intellectueel functioneert, zijn buiten de doelpopulatie gelaten. Over 
meelvoudig gehandicapte dove kinderen binnen het onderwijs aan slechthorende 
kinderen zijn ons geen cijfers bekend. Aangenomen wordt dat deze groep in 
omvang te verwaarlozen is: vanwege het 'orale' onderwijsaanbod (zie Hoofdstuk 2) 
en de relaticf grote klassen, ligt doorverwijzing van deze kinderen voor de hand. 
De allochtone dove kinderen zijn in de weergegevcll cijfers opgenomcll, maar de 
(allochtone) kinderen met een niet-Nederlandse nationaliteit zijn bniten het 
onderzoek gelaten. Volgens De Graaf, e.a. (1997) heeft 30% een niet-westerse 
achtergrond (~ gebo0l1eland). Bilmen het doveninstituut Effatha had ougeveer 15% 
van de populatie een niet-Nederlandse nationaliteit, waarbij een zckere 
ovelvertegenwoordiging, gezien de geografische ligging (nabij Den Haag), niet 
uitgesloten is. Over allochtone kinderen op de slechthorendenscholen zijn ons geen 
cijfers bekend, maar het is aannemelijk dat in de Randstad deze kinderen dit type 
onderwijs bezoeken (persoonlijke communicatie met directies van 
slechthorendenscholen). Het probleem om het juiste percentage allochtone dove 
kinderen van niet-Nederlandse nationaliteit vast te stellen, wordt nog groter, omdat 
er ook een relatief grote overlap met de kinderen binnen de MG-afdeling is. Het 
landelijke percentage, zonder overlap met eerdere uitsillitingscliteria, wordt geschat 
01' 5% oftewel 56 kinderen (1112 x 5%). Bilmen de dovenscholen wordt een 
grotere vertegenwoordiging verondersteld, namelijk een verhonding van I :3, in 
plaats van 1: 1, dat wil zeggen 28 allochtone kindcren binnen het dovenonderwijs en 
14 birmen het onderwijs aan slechthorenden. 
De totale populatie dove kinderen op slechthorendenscholen is op basis van het 
bovenstaande geschat op 153 (167 minus 14 allochtone kinderen) en die van de 
dovenscholen 01' 738 kinderen (891 minus 153 kinderen van 
slechthorendenscholen).In tabel 5.1 is de telling van de doelpopulatie in dit 
onderzoek samengevat. 
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TabeI5.1. Ovcrzlcht van dc doelpopulatie in dit onderzoek. 




UHgesloten van de populatic 384 kindcrell 
O\'crigen 163 
l\'Ieervoudig gehandicapte doven MG-afdelingcll dovenscholcn 165 
Allochtone cnkclvoudig gehalldicapte dove killdercll 56 
(42 billnell dovcn- en 14 binncn slechthorcndenscholcll) 
Doelpopulatic fussen 4~18 jaar 891 kindercn 
5.3 Aanschrijven van de onderzoeksgroep 
5.3.1 Benadering van de scholen/instituten en screening 
In Nederland bestaat geen centrale registratie van dove kinderen. Om de 
onderzoeksgroep te kunnen benaderen, is in september 1993 medewerking 
gevraagd aan de directies van aile dovenscholen en van aile scholen voor 
slechthorende kinderen (zie Bijlage 0). Er vond een centrale bespreking met 
laatstgenoemden plaats en bij afzonderlijke directies is het onderzoek toegelicht. 
Daarnaast vond overleg plaats met de landelijke ouderverenigingen, dat uitmondde 
in medewerking van de FOSS (Federatie van Onders van Slechthorende kinderen 
en kinderen met Spraak - en taalmoeilijkheden), en met enkele oudenaden. 
De screening van de kinderen, op basis van de criteria voor de onderzoeksgroep, is 
voor zover wij konden nagaan uitgevoerd door de schoolpsychologen, de 
audiologen (werkzaam aan een Audiologisch Centnnu waannee de school een 
samenwerkingsverband had) of door de directie zelf. VerdeI' is de schooldirecties 
gevraagd om, na toestemming van de ouders, enige informatie over de dove 
kinderen te (laten) verstrekken. Het ging onder meer om infolluatie van de 
leerlcracht, van de schoolpsycholoog, van de audioloog, van de schoolleider en van 
de groepsleiding en de psycholoog/Olihopedagoog van (semi-)residentiele centra. In 
aile gevallen is benadl1lkt dat infolluatie vetirouwelijk en anoniem behandeld zou 
worden. In sonunige gevallen boden de scholen/instituten gedeeltelijke 
medewerking (screening van kinderen), in andere boden zij volledige medewerking 
(screening van kinderen en infOinlatieverstrekking). 
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5.3.2 Bcnadering van de onders 
In aile gevallen zijn de oudel" aangeschreven met een brief van de betreffende 
schooldirectie en met een brief van onze kant (en in een aantal gevallen een brief 
van de FOSS). In onze brief aan de ouders zijn het doer van het onderzoek en de 
procedures omschreven. KOli na deze brief heeft met aile ouders een 
telefoongesprek plaatsgevonden, waarin het onderzoek is toegelicht. Indien ouders 
nict thuis waren, werd op een ander tijdstip nog eens gebeld. De duur van de 
telefoongesprekken varieerde van 5 tot 30 minuten (in enkele gevallen zelfs een 
uur). Ouders die telefonisch niet bereikbaar waren (geen telefoonaansluiting of 
geheim telefoonnummer), werd nogmaals een brief gestuurd wamin gevraagd werd 
te bellen of is het contact uitsluitend schriftelijk veri open. Dove ouders werden 
gebeld met behulp van de VISICOM (telefoon met beeldscherm). 
5.4 Afnameprocedure 
Tijdens de afnameprocedure is aan de ouders op twee momenten informatie 
gevraagd. De eerste keer betrof het vragenlijsten die aan oudel" toegestuurd zijn 
(zie 5.4.1) en de tweede ronde bestond uit een thuisintelview (zie 5.4.2.2). 
Hieronder wordt daar nader op ingegaan. 
5.4.1 Toegestuurde vragelllijstell 
Voorafgaand aan het intelview (zie 5.4.2) zijn aan de ouders en de bijbchorende 
instl1lcties toegezonden. De ouders is verzocht de lijsten zelfstandig in te vullen 
voordat de interviewer langs zou komen (met het oog op een efficiente af\vikkeling 
van het intelview). Slechts in enkele gevallen is dat niet gelukt. De reden die 
daarvoor opgegeven werd, was steeds dat 'het er niet van gekomen is'. Tijdens het 
intelview zijn de vragenlijsten alsnog ingevuld. 
5.4.2 Procednre van hct interview 
5.4.2.1 Interviewers 
Ongeveer eenjaar voor de planning van de afhame van de intelviews zijn studenten 
en recent afgestudeerden aan een faculteit voor kinderstudies (Pedagogische 
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Wetenschappen, Psychologie) van de Rijksuniversiteit te Groningen, de Vrije 
Universiteit te Amsterdam, de Rijksuniversiteit te Utrecht, de Rijksuniversiteit te 
Leiden, de Katholieke Universiteit te Nijmegen en de Erasmus Universiteit te 
Rotterdamgeworven. In bijeenkomsten zijn enige bekwaamheden met betrekking 
tot het interview geoefend. Hielvoor is ook een Handleiding Thuisintelviews 
geschreven (Van Eldik, 1994c). 
Nadat met de oudcrs een afspraak voor een interview was gemaakt, werden de 
intelviewers daarvan op de hoogte gesteld. Ineen aantal gevallen hebben 
intelviewers zelf telefonische afspraken met de ouders over het tijdstip van het 
interview gemaakt. De gegevens zijn door datavelwerkers (eveneens studenten en 
afgestudeerden) in de computer ingevoerd. 
5.4.2.2 Thuisintel'view 
De intelviews zijn door (vrouwelijke) intelviewers afgenomen in de peliode van 
september 1994 tot januari 1995. De intelviewprocedure is uitvoerig beschreven in 
de Handleiding Thuisinterviews (Van Eldik, 1994c). 
De interviewers hebben navraag gedaan naar de invulling van de toegestuurde 
vragenlijsten (zie 5.4.1) alvorens nieuwe vragenlijsten aan te bieden. Voor zover 
beide ouders aanwezig waren en zij daar·toe bereid waren, zijn deze lijsten door hen 
apart ingevuld. De interviewer zag er dan op toe dat het invullen afzonderlijk van 
elkaar gebeurde. Ais de ouders de vragenlijsten niet apari wilden invullen, is dit 
gezamenlijk gedaan. In eenoudergezinnen en in gezinnen waar alleen de vader of 
moeder aanwezig was, heeft de betreffende opvoeder de vragenlijsten ingevuld. 
Voor zover mogelijk zijn alle lijsten door de intelviewer gecontroleerd, waardoor 
eventuele niet-ingevulde vragen alsnog beantwoord konden worden. Verder heeft 
de interviewer de Guders fonnecl on~ toestemming gevraagd om infOiTIlatie over het 
kind in te witmen op de betreffcnde school. 
Met uitzondering van enkele gevallen is van een thuisinterview in strikte zin geen 
sprake gcwccst. Gezien de eenvoudige inst11lcties bij de vragenlijsten was het voor 
de ouders goed 1110gelijk deze zelfstandig in te vullen. De duur van de 
thuisinterviews varieerde van anderhalf tot dIie; miL De ouders ontvingen na 
l11edewerking een cadeaubon. Na afloop is de ouders gezegd dat zij te allen tijde 
met ons contact konden opnemen naar aanleiding van het onderzoek. Een aantal 
heeft daarvan gebmik gel11aakt. 
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5.5 Medewel'king van de scholen/instituten 
Van de vijf dovcnscholen die benaderd zijn (zie Bijlage G), hebben twee volledige 
medewcrking verleend, te weten het Institllllt voor Doven Effatha te Voorburg en 
het Koninklijk Instituut voor Doven H.D.Guyot te Haren (Gr.). Dlie dovenscholen, 
-instituten hebben geen medewerking verleend. De voornaamste redenen daarvoor 
waren lopende onderzoeken en de verwachte tijdsinvesteling. Van 20 van de 40 
scholen voor slechthorende kinderen (zie Bijlage G) zijn kinderen in de 
onderzoeksgroep opgenomen. De ovelige 20 schooldirecties hadden uiteenlopende 
redenen om niet Of deels mee te werken: d,ie directies weigerden aile medewerking 
zonder nadere opgave; negen directies wilden uitsluitend cen indica tie geven van de 
omvang van de beoogde populatie (maar wilden de ouders niet aansclllijven 
vanwege niet gespecificeerde redenen, de tijdsinvestering, voorkeur voor, 
respectievelijk deelname aan ander onderzoek) en aeht direeties deelden mee dat 
aan hun school geen criteria-kinderen onderwijs volgden. 
5.5.1 Respondenten 
In deze paragraaf wordt ingegaan op de omvang van de respons van de twee 
dovenscholcn, de 20 slechthorendenscholen en op de medewerking van dc ouders. 
Het doveninstituut Effatha telde op peildatum 1 oktober 1994 194 enkelvoudig 
gehandicapte dove kinderen die aan de omscluijving van de doelpoPlllatie 
voldeden. Van 175 kinderen is infonnatie verkregen die voor analyse geschikt was 
(respons 90.2%). Van het Koninklijk Instituut voor Doven H.D.Guyot zijn 96 
ouders met een enkelvoudig gehandicapt kind aangeschreven. De ouders van 34 
kinderen hebben aan het onderzoek medewerking verleend (respons 35.4%). Vijf 
van deze 34 kinderen bleken niet te voldoen aan het cliterium doofheid. Gezien de 
lage respons en de grote verschillen tussen de groep respondenten en dc non-
respondenten, zijn de kinderen van dit Instituut buiten het onderzoek gelaten (zie 
verder 5.5.2). 
De poplllatie van de dovenschool, 175 dove kinderen, kwam daannee op bijna 24% 
(1751738) van de totale populatie kinderen aan dovenscholen. 
Van de slechthorendenscholen zijn 165 ouder benaderd van de 205 (volgcns 
opgave van de directies en de gemaakte schatting; zie Bijlage G). Van hen werkten 
III ouders mee (respons 67.3%). Na eigen screening van de 111 kinderen zijn nog 
eens 48 kinderen buiten het onderzoek gelaten. Redenen hielvoor waren dat 
kinderen in de peri ode jllist voorafgaande aan de intelviews naar het reguliere 
onderwijs overgegaan waren (10 kinderen), dat kinderen onderwijs volgden aan een 
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van de dlie doveninstituten die geen medewerking hadden gegeven (3 kinderen), en 
dat kinderen niet aan het clitcrium doof voldeden (35 kinderen). De greep 
enkelvoudig gehandicapte dove kinderen van de slechthorendenscholen telde 
uiteindelijk 63 kinderen. Afgezet tegen de betreffende totale populatie, 153 dove 
kinderen, is de feitelijke respons ruim 41 %. 
5.5.2 Non-respondenten 
Algemeen wordt aangenomen dat non-respondenten zich vaak in ongunstige zin 
onderscheiden van degenen die weI meedoen aan onderzoek. Daat'lllee is de kans 
dat de problemen onder de non-respondenten relatief ernstiger zijn oak groter 
(Robins, 1980; Koning & Tremonti, 1985; Verhulst, 1985). Om deze reden is 
nagegaan of de non-respondenten van de respondenten anveken. Enkele 
basiskelilllCrken van kinderen en ouders dienden daarbij als referentie. 
Van het Instituut Effatha waren de non-respondenten dellien jongens en zes 
meisjes. Dellien van hen vielen in de leeftijdsrange 4 tot II jaar en zes van hen 
hadden een leeftijd tussen 12 en 18 jaar. Verder bleken vijf kinderen in de semi-
residentieIe setting opgenomen en vijf kinderen uit een eenoudergezin te komen. 
Voorts waren er drie gezinnen met elk twee dove kinderen in deze gmep. Er waren 
vier stel ouders, waarvan een met twee dove kinderen, die zelf gehoorproblemen 
hadden. 
Van het Instituut H.D.Guyot was het percentage non-respondenten 64.6%. Om 
inzicht in deze groep te verkrijgen, is overleg gevoerd met de psycholoog van dat 
doveninstituut. Van de non-respondenten konden geen cijfers verstrekt worden 
betreffende leeftijd en geslacht. Wei kon worden vastgesteld dat van de lIon-
respondenten een onevenredig groat aantal kinderen in de semi-residentieIe setting 
opgenomen was en onderwijs volgde binnen de MG-afdeling. Na een globale 
screening van de respondenten concludeerde de psycholoog bovendien dat "ouders 
van met name 'probleemkinderen' medewerking hebben geweigerd". Op basis van 
deze bevindingen werd de kans, dat de groep kinderen van dat doveninstituut de 
onderzoeksresultaten eenzijdig zou belnvloeden, te groat geacht. Om deze reden 
werden die kinderen niet in het onderzoek opgenomen. 
Van de totale populatie dove kinderen van slechthorendenscholen heeft circa 62% 
gecn medewerking verleend. Exacte gegevens over deze groep zijn niet bekend. 
Hoewel in algemene zin oak aangenomen moet worden dat de non-respondenten 
van de slechthorendenscholen 'minder goed' dan de respondenten zullen 
fimctioneren, zijn hierbij wei enige opmerkingen te maken. Zowel de 38% 
respondenten als de 62% non-respondenten komen van meerdere 
slechthorendenscholen, geografisch over heel Nederland verspreid. Het is 
---.. _---_._------ -----------
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aanllemelijk dat de nOll-respondelltell en de respondentell wat betreft de sociale 
achtergrond (woongebied, sociaal-ecollomische statns, godsdienstige achtergrond) 
zich niet noemenswaardig onderscheidell. Ook wat ben'eft de 
communicatiemethode is er geen aanleiding te veronderstellell dat de non-
respondenten en respolldenten onderling verschillen: aan aile 
slechthorendenscholen wordt in belangrijke mate (via) de 'orale methode' 
gedoceerd. VerdeI' waren er geen signalen die erop duiden dat de non-respondenten 
van de slechthorendenscholen zieh negatief zouden onderscheiden van de 
respondenten, in de zin dat zieh onder hen meer 'probleemkinderen' zouden 
bevinden. 
5.5.3 Ondel'zoeksgl'oep 
De onderzoeksgroep omvat dove kinderen van het doveninstitnut Effatha (in het 
vervolg aangeduid met DS-kinderen) en van de sleehthorendenseholen (in het 
vervolg aangeduid met SHS-kinderen). In dit ondel'Zoek worden de 
onderzoeksresultaten van zowel de DS-kinderen en SHS-kinderen gezamenlijk, in 
het vervolg aangeduid als DSSHS-kinderen, als van de twee afzonderlijke groepen 
weergegeven. Om deze reden worden hiema eerst enkele achtergrondgegevens 
besproken van de DSSHS-kinderen en daarna wordt ingaan op de tlVee 
onderscheiden groepen. 
5.5.3.1 Achtel'gl'ondgegevens van de DSSHS-kindel'en 
De DSSHS-groep telt 238 kinderen, waal'Van 138 jongens (58.0%) en 100 meisjes 
(42.0%). De groep jongens is confoml gegevens van de totale dovenpopulatie 
ovelveliegenwoordigd (54% versus 46%; zie De Graaf, e.a., 1997). Aile kinderen 
van de DSSHS-groep hebben een leeftijd tnssen 4 en 18 jaar. De gemiddelde 
leeftijd van de jongens en meisjes lVas respeetievelijk 10.8 jaar (s.d.=4.2) en 11.9 
jaar (s.d.=4.2) (geen significant verschil). De gemiddelde leeftijd voor de gehele 
groep was 11.2 jaar (s.d.= 4.2). De range van het gehoorverlies van de DSSHS-
groep was van 90 d8 tot 120 d8 of meer (bij 500-1000-2000-4000 Hz), met een 
gemidde\de rondom 105 d8 (s.d.= 8.5). De gemiddelde SES lVas met 3.6 (s.d.= 
1.69) net iets boven gemiddeld op de zespuntssehaal van Van Westerlaak, 
Kropman en Collaris (1975). Aile kinderen, op zes na (Marokkaans, Turks, Spaans, 
Portngees, Dnits en Roemeens), hadden de Nederlandse nationaliteit. Omdat de 
primaire opvoeders/onders van deze kinderen zeer vemederlandst zijn, zijn deze 
kinderen in de ondel'Zoeksgroep opgenomen. De etnisehe afkomst van de kinderen 
is 76.9% Nederlands en 23.1% niet-Nederlands (13.4% Surinaams enl of 
Antilliaans, 9.7% andel'S) (zie ook 5.2.1). Wat de gezinssamenstelling betreft blijkt 
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dat bij 212 kinderen (89.1%) beide ouders aanwezig zijn, bij zestien kinderen 
(6.7%) de vader afwezig is en bij acht kinderen (3.4%) de moeder; bij een kind 
(0.4%) zijn beide ouders afwezig en bij een kind (0.4%) is de gezinssamenstelling 
onbekend. Voor meer infomlatie omtrent de achtergrondgegevens van de DSSHS-
groep wordt naar de Bijlage A verwezen. 
5.5.3.2 DS-Idnderen versus de SHS-kinderen 
Om een indluk te krijgen van eventuele invloeden op de onderzoeksresultaten, zijn 
de DS-groep en de SHS-groep op een aantal kenmerken met elkaar vergeleken. De 
DS-groep en de SHS-groep VOlmen respectievelijk 73.5% (175 kinderen) en 26.5% 
(63 kinderen) van de onderzoeksgroep. Op basis van uitgevoerde (2 geslacht x 2 
lecftijdsgroepen) knlistabellen bleken geen significante geslachts- en 
leeftijdsverschillen tussen de DS-groep en de SHS-groep. De SES verschilde wei 
(t-test; 1='-2.47, p<;.OI): de ouders van de DS-kinderen (gem.~3.42, s.d.~1.71) 
hadden een lagere SES dan de ouders van de SHS-kinderen (gel11.~4.03, s.d.~1.57). 
Ook de etnische afkomst van de DS-kinderen en de SHS-kinderen verschilde: de 
DS-kinderen hadden vaker een niet-Nederlandse achtergrond (28.0%) dan de SHS-
kinderen (9.5%) (2x2 ktuistabel; p<;.OI). Van de DS-kinderenwas 38.3% en van de 
SHS-kinderen slechts 3.2% opgenomen in een (semi-)residentiele setting 
(significant verschil; 2x2 kl1listabel, p<;.OOO). Het hoge percentage opgenomen DS-
kinderen binnen het doveninstituut is voor een deel verklaarbaar omdat het 
doveninstituut een regionale voorziening is. Afstandsproblemen tussen thuis en 
school zijn dikwijls een reden voor doordeweeks verblijf in de zorgsetting. Cijfers 
van het Instituut H.D.Guyot te Haren laten een overeenkomstig beeld zien wat 
betreft percentage thuiswonende kinderen en opgenomen kinderen (respectievelijk 
65% en 35%). In Hoofdstuk 9 wordt hierop tel1lggekomen. 
5.5.4 Representativiteit vall de onderzoeksgroep 
Om een antwoord te krijgen op de vraag naar de representativiteit van de 
onderzoeksgroep wordt ingegaan op twee vragen: (l) hoe representatief is de DS-
groep voor de Effatha-populatie en de SHS-groep voor de populatie van de 
slechthorcndcnscholen en (2) hoe representatief is de DS-groep voor de totale 
populatie van de doveninstituten en de SHS-groep voor de totale populatie aan 
slechthorendenscholen. 
Dllidelijk is dat de onderLbchte DS-groep en SHS-groep niet representatief zijn 
voor de totale dovenpoPlllatie van de betreffende scholen omdat diverse groepen 
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kinderen uitgesloten zijn (zie 5.2.1). Om die reden is vooral de vraag omtrent de 
representativiteit van de onderzoeksgroep in het kader van de populatie 
enkelvoudig gehandicapte dove kinderen van belang. 
5.5.4.1 Representativiteit van de DS·kinderen 
De eerste vraag betreft de representativiteit van de DS-groep voor het 
doveninstituut Effatha. Per I oktober 1994 verbleven aldaar 345 kinderen. Daat'Van 
zijn in dit onderzoek 194 kinderen benaderd. De overige kinderen beantwoordden 
niet aan de criteria van de doelpopulatie, met name kinderen van Marokkaanse of 
Turkse a/komst, kinderen die jonger waren dan vier jaar en ouder dan achttien jaar, 
kinderen met emstige intellectuele problemen en aanpassingsproblemen en 
kinderen met pervasieve ontwikkelingsstoomissen (zie Hoofdstuk I). De DS-groep 
in dit onderzoek is dus niet representatief voor de totale Effatha-populatie. Wei is 
aannemelijk dat, met een respons van ruim 90%, de DS-groep in dit onderzoek 
representatief is voor de enkelvoudig gehandicapte doven van de Effatha-populatie. 
De non-respondenten wijken bovendien niet noemenswaardige af van de 
respondenten (zie 5.5.2). 
De tweede vraag, over de representativiteit van de DS-groep voor de totale 
dovenpopulatie aan de dovenscholen, is moeilijker te beantwoorden omdat er geen 
inzage mogelijk was in de gegevens van de andere doveninstituten. Deze kennen, 
evenals Effatha, het probleem van de verscheidenheid in onder meer de populatie 
(cu!turele achtergronden, nevenstoornissen), de werkmethoden (communicatic 
methoden, schoolorganisatie en behandelingssetting) en de levensbeschouwing (zie 
Hoofdstuk I). Het lijkt aannemelijk dat de DS-groep in dit onderzoek niet 
wezenlijk afwijkt van de populaties van de overige doveninstituten. Op grond 
daarvan wordt de DS-groep (redelijk tot goed) representatief geacht voor de 
populatie enkelvoudig gehandicapte dove kinderen binnen de doveninstituten in 
Nederland. 
5.5.4.2 Representativitei! van de SHS·kinderen 
Wat betreft de eerste vraag omtren! de representa!iviteit, is het duidelijk dat de 
SHS-kinderen in dit onderzoek niet voor de totale populatie dove kinderen van elk 
van de slechthorendenscholen model kunnen staan. De belangrijkste reden is dat 
deze scholen ook door kinderen met aamuerkelijk minder grote gehoorverliezen 
dan 90 decibel bezocht worden. Uit literatuur is bekend dat slechthorende kinderen 
als een apatte groep beschouwd kunnen worden. Uitgaande van de criteria van de 
doelpopulatie, de enkelvoudig gehandicapte dove kinderen, blijkt dat van de 
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slechthorcndenscholen die geparticipeerd hebben in dit onderzoek zo goed als aHe 
kinderen medewerking hebben verleend. In deze zin zijn de subgroepen SHS-
kinderen wei representatiefvoor elk van de deelnemende slechthorendenseholen. 
Ten aanzien van de vraag naar de representativiteit van de SHS-groep voor de 
totale dovenpopulatie van slechthorendenseholen, kan temggevaHen worden op de 
schatting dat 42% van deze populatie benaderd is (zie Bijlage G). Dit is een 
betrekkelijk hoog percentage. Bovendien volgen de SHS-kinderen onderwijs aan 
scholen die geografisch over geheel Nederland verspreid liggen. Om deze redenen 
zijn de SHS-kinderen een goede afspiegeling van de totale populatie dove kinderen 
van slechthorendenscholcn. 
5.6 Samenvatting 
In Hoofdstuk 5 is de onderzoeksgroep, aangeduid als de DSSHS'groep, nader 
onder de loep genomen. Op basis van de vooraf gestelde criteria is deze groep te 
omschtijven als de enkelvoudig gehandicapte dove kinderen. Dit tel' onderscheiding 
van de meervoudig gehandicapte dove kinderen: dove kinderen met ernstige 
stoomissen naast de doofheid. Deze laatste gr'oep werd buiten het onderzoek 
gelaten. In dit onderzoek is de doelpopulatie beperkt tot de groep van enkelvoudig 
gehandicapte dove kind.cren vanwege het"streven naar homogeniteit en wens aan te 
sluiten bij de bestaande onderzoeksliteratuur 01' dit gebied. 01' basis van gegevens 
en schattingen betreffende de doelpopulatie kwam de' potentiele doelpopulatie 
enkelvoudige dove kinderen op circa 891 kinderen. Van deze groep waren circa 
738 kinderen te lokaliseren op dovenscholen; 153 van hen bezochten scholen Voor 
slechthorende kinderen. Van de vijf dovenscholen hebben twee Illcde\verking 
verleend aan het onderzoek. Vanwege het feit dat in een dovenschool niet-
representatieve gegevens zijn verzallleld, is de medewerking uit het werkveld van 
het dovenonderwijs' beperkt tot een school, te weten het Instituut voor dove 
kinderen Effatha te Voorburg/Zoetermeer. Van 20 van de 40 scholen/instituten voor 
slechthorende kinderen zijn daadwerkelijk kinderen opgenomen in dit onderzoek. 
Ouders zijn via de scholen/instituten benaderd om medewerking te verlenen aan het 
onderzoek. Na toestelllming zijn hun vragenlijsten toegestuurd. Tevens heef! een 
thuisinterview plaatsgevonden in de periode september 1994 - 'januari 1995. Dc 
olllvang van de doelpopulatie op de dovensehool bedroeg 194 kinderen. Van hen 
werkten 175 ouders mee.De respons kwam daarmee op 90.2 %. De omvang vail de 
dbelpopulatie in het onderwijs aan slechthorenden was gesteld 01' 150 kinderen; 
Van hen werkten 63 kinderen mee: De rdpons Van de slechthorendenscholen 
kwam daami"e 01' 42%. 
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Wat betreft de non-respondenten van het Instituut voor Doven Effatha bestaat de 
indlUk dat in ongeveer de helft van de gevallen (negen van de negentien) vanwege 
kindproblemen en/of problemen in het gezin medewerking is geweigerd. Ten 
amlZien van de SHS-populatie is er geen aanleiding te veronderstellen dat de non-
respondenten zich in negatieve zin zouden onderscheiden van de respondenten. 
Er is uitgebreid aandacht besteed aan de vraag over de representativiteit van de 
DSSHS-groep. De conclusie was dat er geen aanwijsbare reden is aan de 
representatieve status van de onderzochte populatie, de enkelvoudig gehandicapte 
dove kinderen, te twijfelen. De onderzochte DSSHS-kinderen zijn niet 
representatief voo!' de totale dovenpopulatie. 
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Hoofdstuk 6 
Resultaten: emotionele problemen en gedragsproblemen 
6.1 Inieiding 
In Hoofdstuk 6 wordt ingegaan op de eerste onderzoeksvraag. Het betreft in 
hoofdzaak de descriptieve gegevens over het emotionele en gedragsmatige 
functioneren van dove kinderen, hierna oak wel aangeduid als 'kindfunctioneren'. 
Ecrst voigt een kOlie beschrijving van de inventarisatie. Daarna worden de 
onderzoeksresuitaten weergegeven, waarbij de gegevens van de algemene 
bevolkingsgroep als referentie dienen (normatief ontwikkelingsperspectief). Verder 
wordt ingegaan op de verbanden tnssen de acht demografischel diagnostische 
kenmerken en het kindfunctioneren. Hoofdstuk 6 wordt afgesloten met een 
sumenvatting. 
6.2 Inventarisatie 
Gcgevens over het emotionele en gedragsmatige fimctioneren werden verzameld 
met behulp van de Nederlandse versie (Verhulst e.a., 1996)van de Amerikaanse 
Child Behavior Checklist (CBCL) van Achenbach (1991). Deze vragenlijst werd 
ingevuld door moeders enlof vaders. In vijf gevallen (2.9%) werd de lijst ingevuld 
door de groepsleiding van kinderen die in een 24-uUl's zorgsetting waren 
opgenomen en nauwelijks contact hadden met hun ouders. Deze vijf kinderen zijn 
in dit onderzoek betrokken omdat juist bij hen sprake kon zijn van emotionele 
problemen en gedragsproblemen. Het feit dat verschillende beoordelaars 
uiteenlopende percepties van het gedrag van kinderen kunllen hebben (Meijer & 
Veenllan, 1989; Achenbach, e.a., 1987) werd van mindel' belang gcvonden gezien 
het geringe aantal van vijf killderen. Een eventuele invloed vanwege 
beoordelaarsvariatie zou dam'door beperkt blijven. 
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De onderzoeksgroep als geheel, de kindercn die de dovenschool en dc 
slechthorendenschool bezoeken tezamen, zal hiema als de DSSHS-groep aangeduid 
worden. Daarbinnen zijn onderscheiden de DS-groep, de kinderen die de 
dovenschool bezochten, en de SHS-groep, de dove kinderen die een 
slechthorendenschool bezochten. In tabel 6.1 is ecn overzicht van de infonnanten, 
voor de drie groepen gegeven. 
Tabcl6.1. O\,CrLicht infornumtcn CnCL-gegevcns voor de DSSHS-groep, de DS-groep en de SHS-
groep. 
DSSHS-grocp DS-groep SHS-groep 
Informantcn N % N % N % 
Mocdcrs 220 92.4 [58 90.3 62 98.4 
Vaders 11 4.6 [0 5.7 [ 1.6 
Beiden 2 0.8 2 1.1 0 0.0 
Grocpslciding 5 2.[ 5 2.9 0 0.0 
Tolaal 238 [00 [75 100 63 [00 
Eerder is venneld dat de CBCL uit twee gedeelten bestaat: een competentiegedeelte 
en een gedragsgedeelte (zie 4.4.1). Hier zijn aIleen de uitkomsten van het 
gedragsgedecltc (120 items) weergegeven. Dit gedeelte van de CBCL kent vier 
niveaus van uitkomsten: (I) de Totale Probleemscore, als globale index voor de 
mate van problemen, (2) scores op de hoofddimensies Internaliseren (gedrag waar 
iemand zelf last van ondervindt) en Externaliseren (gedrag waar andercn last van 
hebben), die een eerste indicatie van de aard van de problemen geven, (3) scorcs 01' 
de individuele probleemschalen, als nadere specificatie van de aard van de 
problemen en (4) de itemscores, die de specifieke probleemgedragingen 
beschrijven. De uitkomsten op deze vier niveaus komen hierna aan de ordc. Bij de 
analyses van de CBCL-data is gebl1lik gemaakt van de CBCL-revisie 1991 
(Achenbach, 1991) en de Nederlandse gegevens van Verhulst, e.a. (1996). Er 
worden vier groepen onderscheiden, te weten jon gens en meisjes van 4-11 jaar en 
12-18jaar. 
6.3 Vergelijking DSSHS-groep met algemene bevolkingsgroep 
6.3.1 Probleemscores 
De vergelijkingen tussen de DSSHS-groep en de algemene bevolkingsgroep 
betreffen de l1lwe scores van de CBCL-schalen. Bij de vergelijkingen is de 
DSSHS-groep als geheel genomen, omdat dc probleemscores van de DS-groep en 
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de SHS-groep niet significant van elkaar verschilden (zie Bijlage BI). De 
probleemscores zijn berekend voor de vier groepen: jongens en meisjes van 4-11 
jaar en 12-18 jaar. T-tests zijn uitgevoerd om gemiddelde scores voor de DSSHS-
groep en dealgemene bevolkingsgroep te vergelijken. Er is een significantieniveau 
van I % (p~.OI) gehanteerd (zie 4.6). In de tab ellen 6.2-6.5 staan de resultaten 
vermeld. De vermelde 'Norulative Effect Sizes' (NES, zie Durlak, Fuhrman & 
Lampman, 1991; Ten Brink & Veerman, 1997), of wei norumtieve effectgroottes, 
geven de omvang van de verschillen tussen de DSSHS-groep en de algemene 
bevolkingsgroep weer. De NBS wordt berekend door van de gevonden mwe score 
van de DSSHS-groep, per schaal en per subgroep, hct gemiddelde van de algemene 
bevolkingsgroep af te trekken. Vervolgens wordt het verschil gedeeld door de door 
de standaardafwijking van de algemene bevolkingsgroep. De op deze wijze 
berekende NES geeft dus in eenheden vaneen standaarddeviatie weer hoe sterk de 
af\vijking van de gevonden score ten opzichte van de nonnscore is. De berek~ning 
van de NES komt overeen met die van Effect Sizes (ES, zie Cohen, 198.8). De 
toevoeging Normative is vanwege de vergelijking die gemaakt wordt tussen 
gevonden scores en elie van een normgroep. In eli! onderzoek wordt de beoordeli'ng 
van cffectgroottes van Cohen (1988) aangehouden: een effcctgrootte vanaf 0.20 
wordt als geting, vanaf 0.50 als matig en vanaf 0.80 als groot beschouwd (zie ook 
Ten Brink & Veellnan, 1997). 
TabeI6.2. TMtcsts: gClulddelde ruwe problecmscores van de DSSi-IS-groep en de aJgemene 
bc\'olkingsgrocp jongcns 4 11 janr , -
DSSHS-groep Bc\'olkingsgroep 
N~81 N~623 
Problcemschalen gem. s.d. gem. s.d. NES ( P 
Totale Problemen 31.04 17.89 22.48 15.24 0.56 4.66 *' 
Intcmaliseren 6.47 5.61 4.84 4.72 035 2.86 .. 
Extemaliseren 12.57 7.52 8.57 6.65 0.60 5.01 ., 
Tcmggelrokken 2.46 238 1.70 1.83 0.42 339 .. 
Lichamelijke Klachtcn 0.94 1,48 0.77 1.23 0.14 Ll4 
Angstig/Depressief 3.21 3.45 2.46 3.04 0.25 2.06 
Sociale Problemen 2.52 2,47 1.48 1.96 0.53 435 
" 
Denkproblemen 0.89 Ll4 0.45 0.92 0.48 3.93 
" Aandachtsprohlcmcn 430 2.76 3,48 3.06 0.27 2.29 
Delinquent Gcdrag 1.84 1.65 LJ4 1.47 0.34 2.84 • 
Agressief Gcdrag 10.73 6.34 7.24 5.65 0.62 5.15 .. 
Sexproblemen 0.20 0.62 0.19 0.57 0.02 0.15 
* P s.OI ** P s.OOI .. 
Uit tabel 6.2 is af te lezen dat bij DSSHS-jongens 4-11 jaar op aeht van de twaalf 
probleemschalen sprake was van een significant hogere gemieldelde score. De 
gemiddelde Totale Probleemscore lag bij .de. DSSHS-jongens 4-11 jaar. bijna 
anderhalf keel' zo hoog (ruim een halve standaarddeviatie hoger) dan bij de 
algeme,;e bevolkingsgroep. Ge~lJI significante verscliillen werden gevonden voor de 
schalen Lichamclijke Klachten, AngstigIDepressief, Aandachtsproblemen en 
----.~--
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Sexproblemen. Volgens Cohen's (1988) criteria voor effectgroottes was gcen enkel 
verschi! tllssen de gemiddelde schaalscores bij de DSSHS-jongens 4-11 jaar en de 
algemene bevolkingsgroep groat. Bij de schalen Totale Problemen, Externaliseren, 
Sociale Problemen en Agressief Gedrag waren de verschillen matig. De grootste 
afwijking was YOOJ' Agressief Gedrag. . 
Tabel6,3, T~tests: gemiddclde ruwe probleemscores van de DSSHS-grocp en de algcmcne 
bc\'olkillgsgroep, jongcns 12-18 jaar. 
DSSHS-groCI} Bc\'olkingsgroep 
N=57 N~493 
Problccmschalen gem. s.d. gem. s.d. NES • P 
Totale Problemen 31.25 22.94 20.10 16.47 0.68 4.62 '* 
Intemaliseren 8.14 6.51 5.71 5.67 0.43 3.01 • 
Exlemaliseren 11.53 9.91 7.05 7.05 0.64 4.33 
" Temggelrokken 2.95 2.70 2.19 2.50 0.30 2.15 
Lichamelijke Klachten 0.86 1.13 0.94 1.36 -0.06 -0.43 
Angstig/Depressief 4.54 4.18 2.72 3.30 0.55 3.83 •• 
Saciate Problemen 3.16 3.14 1.27 1.84 1.03 6.72 .. 
Dcnkproblemen 1.32 1.81 0.41 0.96 0.95 6.03 
" Aandachlsproblemcn 5.49 3.97 3.77 3.26 0.53 3.68 
" Delinquent Gedrag 2.16 2.83 1.76 2.34 0.17 1.19 





.. p:'::::.OI ** p5 .001 
Uit tabel 6.3 blijkt dat DSSHS-jongens 12-18 jaar op acht van de elf 
probleemschalen een significant hogere gemiddelde score hadden dan de algemene 
bevolkingsgroep. De gemiddelde Totale Probleemscore was bij de DSSHS-jongens 
12-18 jaar anderhalfkeer zo hoog (lUim een halve standaarddeviatie hoger). Geen 
verschillen tussen beide groepen werden gevonden voor de schalen 
TelUggetrokken, Lichamelijke Klachten en Delinquent Gedrag. Volgens Cohen's 
(1988) c.;te.;a voor effectgroottes, was bij twee schalen sprake van een groot effect, 
te weten Sociale Problemen (NES~1.03) en Denkproblemen (NES ~ 0.95). De 
afwijking bij de schaal AgressiefGedrag (NES~O.77) benaderde de waarde van een 
groat effect. Bij de schalen Totale Problemen, Extemaliseren, AngstiglDepressief 
en Aandachtsproblemen waren de verschillen matig. 
Uit tabel 6.4 blijkt dat de DSSHS-meisjes 4-11 jaar op zeven van de twaalf 
probleemschalen een significant hogere gemiddelde score hadden dan de algemene 
bevolkingsgroep. De gemiddelde Totale Probleemscore lag bij de DSSHS-meisjes 
4-11 jaar anderhalf keel' hager (ruim een halve standaarddeviatie hoger) dan bij de 
algemene bevolkingsgroep. Geen verschillen tussen beide groepen kwamen naar 
voren op de schalen Lichamelijke Klachten, AngstiglDepressief, Denkproblemen, 
Delinquent Gedrag en Sexproblemen. Volgens Cohen's (1988) criteria voor 
effectgroottes, was het verschi! bij Agressief Gedrag (NES~0.88) groat. Bij de 
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schalen Totale Problemen, Extemaliseren, Sociale Problemell en Aandachts-
problemen waren de verschillen matig. 
TabeI6.4. T-tests: gemlddeldc ruwe probleemscores "an de DSSHS-gfoep ell de algcmcnc 
bc\'olkingsgroep, meisjes 4-11 jaar. 
DSSHS-grocp Bc\'olkingsgrocp 
I N~49 N=618 
Probleelllschalcn gem. s.d. gem. s.d. NES t P 
Totale Problemen 29.67 16.49 19.97 16.14 0.60 4.04 
" Intemaliscrcn 7.69 5.77 5.41 5.52 0.41 2.77 ,
Extcmaliseren 10.65 6.69 6.24 5.85 0.75 5.02 .. 
Tcruggetrokken 2.S6 2.49 1.86 2.0S 0.48 3.19 , 
Lichamclijke Klachten 1.57 1.68· 1.04 1.69 0.31 2.11 
AngstiglDepressief 3.51 3.48 2.62 3.20 0.28 1.86 
Sociale Problemen 2.43 2.16 1.27 1.79 0.65 4.30 .. 
Denkproblemen 0.90 1.45 0.50 1.13 0.35 2.33 
Aandachtsproblemell 3.94 2.77 2.57 2.68 0.51 3.44 
" 
Delinquent Gedrag 1.12 1.20 0.96 1.56 0.10 0.70 
AgressicfGedrag 9.53 6.07 5.29 4.82 0.88 5.81 
" Sexproblemen 0.24 0.56 0.16 0.67 0.12 0.81 
• P 5.01 ** P 5.001 
TahcI6.S. T-tests: gemiddeldc ruwe problcemscores van de DSSHS-groep ell de ~Igeme~c 
bc\'Olkillgsgroep, melsjcs 12-18 jaar. 
DSSHS-gl'oep Beyolkingsgroep 
N=51 N=493 
Prohleelllsrhalen gem. s.d. gem. s.d. NES t P 
Totale Problemen 29.86 19.90 8.74 14.63 0.76 4.98 '* 
Intemalisercn 10.47 7.27 6.49 5.95 0.67 4.45 " 
Extcmaliseren 9.22 7.37 5.50 5.80 0.64 4.24 
" Temggetrokkcn 3.20 2.64 2.17 2.34 0.44 2.96 , 
Lichamelijke Klachten 1.86 1.93 1.41 1.87 0.24 1.63 
Al1gstiglDepressief ' 5.75 4.44 3.10 3.55 0.75 4.95 " 
Sociale Problemcn 3.16 2.97 1.19 1.63 1.21 7.46 " 
Dcnkproblemen 0.73 0.96 0.46 0.97 0.28 1.89 
Aa11dachtsproblemen 4.16 3.15 2.85 2.63 0.50 3.32 .. 
Delinquent Gedrag 1.86 2.18 1.26 1.8J 0.33 2.19 
Agressief Gedrag 7.35 5.77 4.24 4.54 0.69 4.53 . '* 
Scxproblemen 
-
- - - - - -
*- P ~.Ol ** P .$;,001 
Vit tabel 6.S blijkt dat de DSSHS-meisjes 12-18 jaar op acht van de elf 
problcemschalen een significant hogere gemiddelde score hadden dan de algemcne 
bevolkingsgroep. De gemiddelde Totale Probleemscore lag bij de DSSHS-meisjes 
12-18 jaar ruim anderhalfkeer 20 haag (dtiekwat1 standaarddcviatie hager) dan bij 
de algemene bevolkingsgroep. De schalen Lichamelijke Klachten, Denkproblemen 
en Delinquent Gedrag lieten geen. significante verschillen zien tussen beide 
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groepen. Volgens Cohen's (1988) Cliteria voor effectgroottes lVas bij Sociale 
Problemen het verschil groot (NES=1.21). Die bij de schaal Totale Problemen 
benaderde een groot effect (NES=0.76). Bij de schalen Extell1aliseren, 
Internaliseren, AngstigfDepressief en Agressief Gedrag waren de verschillen matig. 
6.3.2 Borderline range en klinische range 
Onderzocht is welk percentage DSSHS-kinderen enige probleemscore had in de 
borderline en de klinische range. Een score in de borderline range betekende dat 
sprake was van aanzienlijke problem en, een score in de klinische range duidde op 
ernstige problemcn waarvoor zeker hulp gelndiceerd is. am te bepalcn of een score 
in de borderline ofklinische range viel, zijn door Verhulst e.a. (1996) voor jongens 
cn meisjes 4-11 jaar en 12-18 jaar afkappunten voor aile probleemscores 
vastgesteld. De scores voor Totale Problemen, Intell1aliseren en Externaliseren 
tussen het 82e en 90e percentiel liggen in de borderline range; de scores boven het 
90e percentiel bevinden zich in de klinische range. Bij de probleemschalen liggcn 
scores tussen het 95e en 98e percentiel in de borderline range en boven het 98e 
percentiel in de klinische range. In de analyses zijn de percentages DSSHS-
kinderen en van de kinderen van de normgroepen met een score in de borderline 
range en de klinische range samengenomen, omdat voor beide ranges geldt dat de 
betreffende kinderen als 'problematisch' beschouwd moeten worden. Bovendien is 
in de DSSHS-groep de omvang per geslachts- en leeftijdsgroep relatief gering 
waardoor niet uit te sluiten is dat voor de onderscheiden ranges de uitkomsten 
teveel door het toeval bepaald zouden worden. 
X'-toetsen en Fisher-tests (bij lage celwaarden), 01' de l1Iwe aantallen, zijn 
uitgevoerd om verschillen tussen de DSSHS-groepcn cn de normgroepen na te 
gaan. In tabel 6.6 en 6.7 zijn de gegevens gepresenteerd, respectievelijk VOOl' de 
jon gens en de meisjes. 
Uit tabel 6.6 blijkt dat er aanmerkelijke verschillen zijn in percentages tussen beide 
groepen DSSHS-jongens en de nOlmgroepen jongens met probleemscores in de 
borderline rangelklinische range. Zowel de DSSHS-jongens 4-11 jaar als de 
DSSHS-jongens 12-18 jaar hadden significant meer problemen wat betreft Totale 
Problemen, Internaliseren en Externaliseren, Sociale Problemen en Agressief 
Gedrag. VerdeI' hadden de DSSHS-jongens 4-11 jaar op de schaal Tel1lggetrokken 
en de DSSHS-jongens 12-18 jaar op de probleemschalen Denkproblemen en 
Aandachtsproblemen significant vaker een probleemscore m de 
borderlinelklinische range dan de normgroep. 
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TabeI6.6. Percentages borderline en klinlsche range tezamcn van de DSSHS-grocp en de 
normgroel},jongcns 4-11. jaar en jongens 12-18 jaar. 
Jongens 4-11 jaar Jongens 12-18 jaar 
DSSHS-groep Normgroep DSSHS-groep Normgroep 
N~81 N""579 N=57 N=440 
Probleemschalen DR/KR% N DRJKR% N P DRlKR% N DR/KR% N P 
Totale Problcmen 38 31 17 98 .. 46 26 16 70 .. 
Intemaliseren 32 26 17 98 • 39 22 17 75 .. 
Extemalisercn 36 29 16 93 .. 39 22 16. 70 .. 
Teruggetrokkcn 12 10 4 23 • 9 5 4 18 
Lichamclijke Klachten 4 3 4 23 4 2 4 18 
AngstigJDeprcssief II 9 5 29 16 9 5 22 
Sociale Problemen 14 II 4 23 • 32 18 5 22 .. 
Denkproblemcn 9 7 4 23 25 14 3 13 .. 
Aandachtsproblcmcn 5 4 4 23 28 16 6 26 .. 
Delinquent Gcdrag 10 8 6 35 16 9 5 22 
AgrcsslefGedrug 16 13 5 29 .. ·23 13 5 22 .. 
Sexproblcmen 5 4 5 29 
-
-
* p S:.01 ** ps:.OOI 
Voor de DSSHS-meisjcs waren de yerschillen met de nonngroep minder groat dan 
voor de DSSHS-jongens. De gegeyens staan in .tabel 6.7. De DSSHS-mcisjes 4-11 
jaar en 12-18 jaer hadden op de probleemschalen Totale Problemen, Internaliseren 
en Externaliseren vaker een probleemscore in de borderlinelklinische range dan de 
normgroep. Verder hadden de DSSHS-meisjes 4-11 jaar op de schaal Agressief 
Gedrag en de DSSHS-meisjes 12-18 jaar op de schaal Soeiale Problemen 
significant yaker een probleemscore in de borderline rangelklinische range dan de 
nonngroep. 
TabeI6.7. Percentagcs borderline en klinisehe range tezamen van de DSSHS-groep en de 
nOl"lngrocp, meisjes 4-11 jaar cn meisjes 12-18 Ja ar. 
i\lelsjes 4-11 jaar Meisjes 12-18jaar 
DSSHS-groep' Normgroep DSSIIS-groep Normgroep 
N~49 N~593 N=51 N=456 
Probleemschalen DR/KR% N DR/KR% N P BRlKR% N BR/KH% N P 
Totalc Problcmen 35 17 17 101 • 47 24 16 73 .. 
Intcmaliseren 39 19 17 101 .. 45 23 16 73 .. 
Extemaliseren 43 21 18 107. .. 37 19 16 73 .. 
Teruggctrokken 8 4 5 30 16 8 5 23 
Lichamelijke Klachtcn 14 7 6 36 4 2 5 23 
AngstigIDepressief 8 4 6 36 18 9 6 28 
Sociale Problemcn 14 7 4 24 I 29 15 3 14 
.. 
D.enkprobiemcn 12 ·6 4 24 8 4 3 14 
Aandachtsproblemcn 10 5 4 '24 12 6 5 23 
Delinquent Gedrag 6 3 4 24 14 .7 5 23 
AgressiefGedmg 24 12 5 30 .. 14 7 5 23 
Scxproblemen 6 3 3 18 
-
- -
.. P <.01 ** P <.001 
--~--.. ----------
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[n Bij[age B2 zijn de percentages van de DS-kinderen en de SHS-kinderen die in de 
borderline en klillische range vielen, ap31t weergegeven. DaalUit komt naar voren 
dat er geen significante verschillen waren Vaal' enige probleemschaal tussen deze 
groepen. 
6.3.3 Individllele pl'obleemitems 
Wat betreft de individuele probleemitems is gekeken naar de gemiddelde scores 
van de DSSHS-graep en de algemene bevalkingsgroep. Voar een uitgebreid 
overzicht van de scores vaal' de twee geslachts- en vier leeftijdsgroepen, wordt 
venvezen naar Bijlage B4. Daar zijn gemiddelde scores van de probleemitems 
opgesplitst voor de DS-groep, de SHS-groep en de DSSHS-groep. De gemiddelde 
scores van de probleemitems verschilden niet significant tussen de DS-groepen en 
de SHS-groepen. [n Bijlage B5 zijn de probleemitems wamvan de scores tussen de 
DSSHS-groepen en de algemene bevolkingsgraep significant anveken, 
weergegeven. In tabel 6.8 is een averzicht apgenomen van het aantal 
probleemitems wamvan de gemiddelde scores significant (p".O I) hager waren in de 
DSSHS-groep dan in de algemene bevalkingsgroep. De probleemitems zijn hietiae 
gegroepeerd naar type Intelllaliseren, Externaliseren en Andere problemen. 
TabcI6.8. Percentages en type probleemifems met een significant (p s.01) hogere score bij de 
DSSHS-kinderen dan hij de algemene bevolkingsgroep. 
Problecmitcms IlIlcrnalisercn E~"crnaliseren Jnlernaliseren/ Andere 
DSSHS· Externaliseren problemen 
groep N % N % N % N % N % 
Jongens 12-1 S 43 36 7 22 12 40 19 31 24 41 
mcisjcs 12-18 41 34 15 47 10 33 25 40 16 28 
jongens 4-11 38 32 10 31 15 50 25 40 1J 22 
mcisjcs 4-11 28 23 8 25 11 37 19 31 9 16 
DSSHS-jongens 12-18 jaar en DSSHS-meisjes 12-18 jaar hadden een hogerc 
gemiddelde score ap respectievelijk 36% en 34% van het totaal aantal 
probleemitellls dan de algemene bevolkingsgroepen. De DSSHS-meisjes 12-18 
jaar en de DSSHS-jongens 4-11 jaar hadden hogere scores op 40% van de 
probleemitems van het type Internaliseren/Externaliseren. De DSSHS-jongens 12-
18 jaar hadden op 41 % van de probleelllitems van het type Andere Problemen een 
hogere score dan de algemene bevolkingsgroep. VerdeI' bleken de hoogste 
percentages probleemitellls van het type Externaliseren bij de DSSHS-jongens 4-
II jaar en bij de DSSHS-jongens 12-18 jaar vaal' te komen. De DSSHS-meisjes 
12-18 jaar hadden het hoogste aantal probleemitems van het type Internaliseren. 
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Voor twee probleemitems scoOl'de de DSSHS-groep significant (p~.O I) lager dan 
de algemene bevolkingsgroep. De DSSHS-jongens 4-11 jaar scoorden lager op het 
probleemitem 90.Vloeken, schuttingtaal (type' Externaliseren) en de DSSHS-
meisjes 4-11 jaar scoorden lager op het probleemitem 83.0psparen van dingen die 
hijlzij niet nodig heeft (type Andere Problemen). 
6.4 DSSHS-groep: probleemscores en demogl'afischei 
diagnostische kenmerken 
De samenhangen ttlssen het emotionele en gedragsmatige fimctioneren van de 
DSSHS-groep en de acht demografische en diagnostische kenmcrken zijn 
onderzocht middels twee sOOiten analyses. Geslachts- en leeftijdseffecten zijn 
onderzocht mct behulp van ANOV As en Pearson correia tics en voor de overige 
kemnerken zijn Pearson con'elaties uitgevoerd. Middels ANOV As met een 2 
(Ieeftijdsgroep 4-11 versus 12-18) x 2 (geslacht) factorieel design zijn in de 
DSSHS-groep de scores voor alle probleemschalen vergeleken. 
De keuze voor deze ANOV As werd mede ingegeven om reden dat dc resultaten 
van de DSSHS-groep vergeleken konden worden met voorhanden gegevells vali de 
algemene bevolkingsgroep (zie Verhulst, e.a., 1996). De analyses zijn uitgevoerd 
op de T-scores van alle probleemschalen. 
Uit dc uitgevoerde ANOV As bleek geen enkel significant geslachts-, leeftijds- of 
interactie-effect in de DSSHS-groep. Dit verschilt aanmerkelijk van de gegevens 
van de algemcne bevolkingsgroep waaril1, behoudens enkele uitzonderil1gen, Vaal' 
alle probleemschalen significante effecten gevonden werden. Opgemerkt' moet 
worden dat het in die analyses ging om ANCOV As (geslacht x leeftijd) met SES 
als covariaat. Dit kan de effectgroottes voor geslacht en leeftijd in de algemene 
bevolkingsgroep enigszins beYnvloed hebben. 
Om na te gaan of er onderlinge verbanden bestonden voor de overige 
demografische/diagnostische kenmerken en de T-scores van de probleemschalen 
in de DSSHS-groep zijn Pearson correlaties berekend. In tabel 6.9 staan de 
gegevens ven11eld. Er bleken weinig significante samenhangen voor te komen. 
Sexproblemen hingen significant samen niet etnische afkomst. DSSHS-kinderen 
met een niet-Nederlan.dse achtergrond haddenhogere scores voor Sexprobl",men. 
Leeftijd hing significant samen metAngstig/Depressief en Sociale ProblelilCn. 
Oudere DSSHS-kinderen hadden' de hoogste' probleemscores. Het 
intelligentieniveau (hoog, midden en laag niveau) cOll'eleerde significant met 
Sociale Problemcn, Denkproblemen en Aandachtsproblemen. De kinderen mct 





TabeI6.9. Correlaties van de demografischeJdiagnostische kenmerken en de ruwe probleem-scores van de DSSHS-groep. 
etnische geslacht lceftijd intclligentic SES gchoorvcrlics 
afkomst 
Probleemschalcn N~238 N~238 N=238 N~230 N~235 N~238 
Totale Problemen 0.13 0.03 -0.02 -0.11 -0.13 -0.04 
Internaliseren 0.09 0.08 0.09 -0.12 -0.13 -0.06 
Externaliseren 0.13 0.03 -0.09 -0.04 -0.08 -0.03 
Teruggetrokken 0.09 0.05 -0.07 -0.12 -0.09 -0.10 
Lichamelijke Klachten 0.12 0.13 0.03 -0.06 -0.03 -0.01 
Angstigl Depressief 0.06 0.05 0.20* -0.16 -0.13 -0.01 
Sociale Problemen 0.08 0.04 0.16* -0.22** -0.03 -0.03 
Denkproblemen 0.14 -0.10 0.03 -0.20' -0.05 -0.06 
Aandachtsproblemen 0.03 0.03 0.05 -0.24** -0.02 0.02 
Delinquent Gedrag 0.04 0.00 -0.00 -0.09 -0.10 -0.00 
Agressief Gedrag 0.14 0.02 -0.07 -0.05 -0.05 -0.04 
Sexproblemen@ 0.22* 0.06 -0.11 -0.09 -0.06 -0.08 
* P :>;.01 ** P :5".001 
















Er bestond geen samenhang van geslacht, SES, gehoorverlies en schooltype met de 
probleemscores. De variabele commllllicatie tussen ouder en kind hing significant 
samen met Totale Problemen; bij een slechte comlllunicatie hadden de DSSHS-
kinderen hogere Totale Probleemscores. 
6.5 DSSHS-groep: individuele probleemitems 
De probleemitems van de DSSHS-groep zijn voor twee kenmerken, geslacht en 
leeftijd, nader bekeken. De reden hiervoor is dat de CBCL vier groepen kent, 
gebaseerd 01' beide kemnerken, namelijk jongens en meisjes van 4-11 en 12-18 
jaar. Bovendien bood het de lllogelijkheid om de resu!taten van de DSSHS-groep 
te vergelijken met de algemene bevolkingsgroep. 2 (leeftijdsgroep 4-11 versus 12-
18) x 2 (geslacht) ANOVAs zijnuitgevoerd teneinde effecten te ondcrzoeken. De 
meest in het oog springende resu!taten staan vermeld in tabel 6.10. 
Bilmen de DSSHS-groep bleek voor 25 verschillende probleemitems een 
significant geslachts- en/of leeftijdseffect. Zeven probleemitems hadden een 
geslachtseffect, waarvan op vijf items DSSHS-jongens en op twee items DSSHS-
meisjes hogere scores hadden. Vaal' negentien probleemitems bleek een 
leeflijdseffect. Er waren hogere scores voor jongere DSSHS-kinderen op negen 
items en VOOl' oudere DSSHS-kinderen op tien probleemitems. De effectgroottes, 
volgens Cohen's (1988) criteda, waren voor het grootste deel matig (5.9-13.8% 
verklaarde vatiantie). Er werden geen interactie-effecten van geslacht en leeflijd 
gevonden in de DSSHS-groep. In tabel 6.10 is tevens middels een 'B' aangegeven 
VOOl' welke probleemitems in de algemene bevolkingsgroep significante effecten 
gevonden zijn. 
Er bleken grote verschillen tussen de DSSHS-groep en de algemene 
bevolkingsgroep. Slechts 25 probleemitems (20.8% van totaal aantal items) met 
significante geslachts- en/of leeflijdseffecten werden gevonden in de DSSHS-groep 
tegen 91 (75.8%) in de algemene bevolkingsgroep. Tn Bijlage B3 is een volledig 
overzicht opgenomen van de uitkomsten voor de uitgevoerde ANOV As van aile 
probleemitems van de DSSHS-groep. 
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TabeI6.10. Probleemitems: percentage verklaal"de variantie VOOI" significantc effectell (p s.01) 
van GesJacht en Leeftijd in AND\, As. 
Geslacht LeeftiJd GxL 
Problccmltcms % N# % N# % N# 
I. Gedraagt zich te jong B 40 B 
3. Allergie B 3 J 8 B 
4. Astma 
7. Opseheppen 8j 8 B 
10. Over-aetief 8 8 
12. Eenzaam voden 901 30 
22. Thuis ongehoorzaarn 8 5 J B 
29. Bang "oor diercn, situalies 8 5 J 8 8 
33. Klaagl erm'er dal niemand "an 
hemlhaar houdt 8 70 8 
35. Voclt zich waardeloos 40 B 
36. Krijgt ongelukkcn B 30 B 
37. Vecht vcd 4j B B 8 
39. Gaat om met kinderen in 
moeilijkheden 8 8 
44. Nagclbijtcn B 
51. Duizeligheid 8 40 8 8 
54. OWfYenlloeid 401 8 
56c. Missdijkheid 8 8 
56g. Overgeven B 
57. Valt anderen aan 3j 8 B 
61. Slechte schoolresultaten B B 8 
62. Onhandig 8 30 
66. Hcrhaalt handelingen 
68. Schreeuwt vecJ 4J B 
73. Sexuele probJcmen 
74. Raar/gck doen 6j 8 8 
80. Lege blik 
96. Oenkt te ved aan sex 8 30 8 
98. Ouimzuigen B 3 J B B 
99. Neties zijn 8 
101. Spijbelen 50 B 
104. Luidruchtig B 5J B B 
105. Alcohol of drugs B 40 B B 
106. Vandalisme 3j B 8 B 
108. Bedplasscn B 7J B 
109. Dreincrig 5 J B 
112. Zorgen maken 60 B 
LccfUjd: 0 oudere kinderen scoren hager 
J jongcre kindercn scoren hoger 
Geslacht: j jongcns scoren hoger 
01 meisjes seoren hoger 
#N significante effccten voor de nonngroep 
6.6 Samellvattillg 
In Hoofdstuk 6 zijn de resultaten omtrent het emotionele en gedragsmatige 
functioneren van de (vier geslachts- en leeftijdsgroepen van de) DSSHS-kinderen 
weergegeven. De uitkomsten bij de DSSHS-kinderen, gebaseerd op de CBCL-data 
van de eerste opvoeder, zijn steeds vergeleken met de gegevens van de algemene 
bevolkingsgroep (nOlnlatief ontwikkelingsperspectief). 
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De DSSHS-kinderen hebben duidelijk hogere gemiddelde probleemscores dan 
horende kinderen. De Totale Probleemscore, de scores Intelllaliseren en 
Externaliseren waren in aUe vier DSSHS-groepen ongeveer anderhalfmaal zo haag 
dan in de algemene bevolkingsgroepen. Bij aUe DSSHS-kinderen warer! de scores 
voor Socia Ie Problemen en Agressief Gedrag significant hager dan bij de algemene 
bevolkingsgroepen. 01' LichameIijke K1achten en Sexproblemen bleken geen 
signi ficante verschillen. 01' de ovedge probleem schaalscores was het beeld. 
gevarieerd. Gelet 01' de berekende NOImative Effect Sizes bleken voor slechts een 
beperkt aantal probleemschalen de verschillen wat betreft de gemiddelde scores 
tnssen de DSSHS-groepen en de algemene bevolkingsgroepen groat. Dit betrof 
Agressief Gedrag voor de DSSHS-meisjes 4-1I jaar, Sociale Problemen en 
Denkproblemen voor de DSSHS-jongens 12-18 jaar, en Sociale Problemen voor de 
DSSHS-meisjes 12-18 jaar. 
De overall-prevalentie van emotionele problemen en gedragsproblemen, uitgedl1lkt 
met de Totale Probleemseore in de borderlinelklinische range, was voor de 
DSSHS-groep met 41% bijna tweeenhalf keer zo haag dan in de normgroep 
(gemiddeld 17%). Achtereenvolgens 38% bij de DSSHS-jongens 4-11 jaar, 46% bij 
de DSSHS-jongens 12-18 jaar, 35% bij de DSSHS-meisjes 4-11 jaar en 47% bij de 
DSSHS-meisjes 12-18 jaar. Voor aile DSSHS-killderen lagen de prevalentiecijfers 
van Totale Problemen, Intelllaliseren en Externaliseren twee tot drie keer zo haag 
dan in de llormgroep. Oak de prevalentie van Sociale Problemen, met uitzondedng 
van de DSSHS-meisjes 4-11 jaar, en van Agressief Gedrag, met uitzondering van 
de DSSHS-meisjes 12-18 jaar, was voor aile DSSHS-kinderen twce tot dde keel' zo 
haag dan in de normgroep. 
De DSSHS-kinderen hadden op de meeste individuele probleemitems hogere 
scores dan de algemene bevolkingsgroepen. Dit betrof voomameIijk probleemitems 
van het type Extel11aliseren. 
Er waren over het algemeen weinig significante cOlTelaties tussen de scores van de 
probleemschalen en de demografische!diagnostische kenmerken. Er bleken geen 
geslachts- en leeftijdsverschillen. DSSHS-kinderen 4- 11 jaar met een niet-
Nederlandse afkomst hadden hogere scores op Sexproblemen. Oudere DSSHS-
kinderen hadden hogere scores 01' AngstigfDepressief en Sociale Problemcn. 
DSSHS-kinderen met een laag intelligentieniveau hadden hogere scores 01' Sociale 
Problemen, Denkproblemen en Aandachtsproblemen. Er wer:den geen verbanden 
tussen enerzijds geslacht, SES, gehoOlverIies, communicatie tnssen ouder en kind 
en school type en anderzijds scores op de probleemschalen gevonden. Bij 20.8% 
van de probleemitems werd in de DSSHS-groep een geslachts- en/of leeftijdseffect 






In Hoofdstuk 7 worden de gegevel1s gepresenteerd van de tweede onderzoeksvraag 
betreffel1de de opvoedingsomgeving van DSSHS-kinderen. Ter bepaling van de 
aard en de omvang van mogelijke problemen in de opvoedingsolllgeving, zijn drie 
aspecten onderzocht. Dat waren de gezinsbelasting, het gezinsnmctioneren en de 
level1sgebeUlienissen van dove kinderen. Ook wordt een totaalbeeld van de 
opvoedingsomgeving gegeven. 
Ollltrent het aetuele nmetionerel1 van de opvoedingsomgeving van DSSHS-
kinderen worden voornamelijk deseriptieve gegevens gepresenteerd. Bij de 
analyses worden voorts samenhangen nagegaan met de aeht 
demografisehe/diagnostisehe kenmerken (etnisehe afkomst, geslacht, leeftijd, 
intelligentieniveau en gehoorverlies van het kind, sociaal-economische status van 
het gezin, cOlllmllnicatie tussen ouder en kind en sehooltype). Voorts zijn de 
gegevens van de DSSHS-kinderen vergeleken met nOlmgegevens. 
7.2 Gezinsbelasting 
7.2.1 Inventarisatie 
Gegevens over de gezinsbelasting, zoals ervaren door de opvoeders, werden 
verzallleld met behulp van de Nijmeegse Vragenlijst voor de Opvoedings Sitllatie 
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(NVOS) van Wels en Robbroeckx (1996). De NVOS kent vier Schalen, dy 
Subjectieve Gezinsbelasting, de Beoordeling van de Opvoedingssituatie, de 
Atttibuties van de OpvoedingssittIatic en de Hulpverwachting. Omdat er relatief 
veer gegevens ontbraken van de overige N\:'OS-schalel), worden in dit .onderzoek 
aIleen de gegevens van de schaal Subjectieve Gezinsbelasling, die zoals gezegd uit 
acht categorieen bestaat (zie 4.4.2), gepresenteerd. (De NVOS kent oak een drie 
faclor stmctuur, waannee vollcdigheidshalve oak analyses zijn uitgevoerd. De 
uitkomsten damvan staan in de Bijlagen CI en C2). Een hoge score op de 
afzonderlijke items verwijst naar meer door de ouders C1varen belasting. Er werden 
door Wels en Robbroeckx (1996) geen geslachts- enleeftijdseffecten gevonden in 
hun onderzock. Wei worden apatie nonnen voor moeders en vaders onderscheidcn. 
In dit onderzoek is een onderscheid naar informant niet gemaakt. De belangrijkste 
overweging was dat er sIechts cen gering aantal vaders, als eerste opvoedcr, 
informant waren. Naar verwachting kunnen hierdoor gcen of slechls zeer geringe 
effecten in de uilkolllsten oplreden. In tabel 7.1 is een overzicht gegevcn van de 
infonnanlen, opgesplilst voor de DS-groep en de SHS-groep. 
TabeI7.1. NVOS: o\'crzicht van de informanten, DSSHS·grocp. 
DSSHS·groep DS-groep SHS-grocp , 
Informant N % N . %, N % 
Mocders 216 95.6 154 93.9 62 100 
Vaders 10 4.4 10 6.1 0 0.0 
Totaa! 226 100 164 100 62 100 
7.2.2 Vel'gelij kingen DSSHS-gr'oep ell lIol'lllgl'oep 
7.2.2.1 'NVOS-scol'es 
Van de DSSHS-groep zijn degemiddelde scores berekend voor de acht'cHtegorieen 
van gezinsbclasting (Deel A van de NVOS). Middels t-tests is nagegaan of en 
welke verschillen er waren met de ervaren gezillsbelastillg, zoals gerapPOlteerd 
door de 1I0rmgroep (Wels & Robbroeekx, 1996). Oak zijn. de Nonnati~e Effect 
Sizes (NES), onvel norlllatieve effectgroottes, berekend die een indl1lk geven van 
de grootte van de anvijking tussen de gemiddelde scores van de DSSHS-groep en 
de nonngroep (zie 6.3 voor een toelichting op NES). Vol gens Cohen's (1988) 
criteria is een effectgrootte vanaf0.20 gering, vanafO.50 matig en vanafO.SO groat. 
In Tabel 7.2 zijn de gegevens gepresenteerd. De ouders van DSSHS-kinderen 
scoOl'den 0)) aIle categoriecn hager dan de ouders van de nonngroep. De .scores 
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voor Acceptatie, Aankunnen, Problemen hebben, Kind is Belasting en Aneen Staan 
weken significant af van de nonngroep; de ouders van de DSSHS-kinderen 
elvoeren 01' deze categorieen meer problem en. Aneen de NES van Acceptatie 
haalde een relatief hoge waarde (NES = 0.71). In Bijlage C2 zijn de gemiddelde 
scores van de verschillende categorieen van gezinsbelasting van de DS-groep en de 
SHS-groep ten opzichte van de nOlmgroep apati weergegeven. Het bleek dat de 
DS-groep 01' vijf schalen (Acceptatie, Aankunnen, Problemen hebben, Kind is 
Belasting, Aileen Staan) afweek van de normgroep. De SHS-groep week 01' twee 
schalen (Acceptatie, Kind is Belasting) afvan de nonngroep. 
TabcI7.2. Gezinsbelasting Yall de DSSHS-groep en de nonngrocp. 
DSSHS-groep Normgroep 
N~226 N~234 
Catcgoricen gem. s.d. gem. s.d. NES t P 
Acceptatic 1.75 0.64 1.40 0.49 0.71 6.60 
" Aani-.'1l11I1en 1.93 0.48 1.71 0.56 0.39 4.52 '* 
Problemen 2.20 0.61 1.94 0.60 0.43 4.61 '* 
Situatie Anders 1.74 0.54 1.71 0.60 0.05 0.56 
Kind Bciasting 2.41 0.76 2.01 0.70 0.57 5.87 .. 
Aileen Staan 2.06 0.74 1.88 0.75 0.24 2.59 * 
Plezier 1.64 0.52 1.57 0.53 0.13 1.43 
Goede Omgang 1.86 0.64 1.76 0.65 0.15 1.66 
*' P :;:;.01 ** p 5.001 
7.2.2.2 Uitzonderlijke gezinsbelasting 
Eerder werd vastgesteld dat dc gezinnen van dc DSSHS-kinderen hogere 
gemiddelde scores hadden 01' de categorieen van gezinsbelasting. Ook is 
ondcrzocht hoeveel gezinnen een uitzonderlijke gezinsbelasting ervoeren. Een 
dergelijk hoge gezinsbelasting werd omschreven als een belasting die, voor elke 
NVOS-categorie, 1.0 standaarddeviatie of meer hoger lag dan de gemiddelde score 
van de nonngroep. De aldus verkregen grensscores voor de categorieen van 
gezinsbclasting benaderden hiermee ook de gemiddelde scores van de residentiele 
onderzoeksgrocp van Wels en Robbroeckx (1996). Deze grensscores werden 
beschouwd als een redelijke indicatie om gezinnen met een milde tot grotc 
gczinsbelasting tc idcntificeren. De percentages gezinnen van DSSHS-kinderen 
met een milde tot grote belasting 01' de categorieen van gezinsbelasting staan 
vermeld in tabel 7.3. 
Drie categorieen van gezinsbelasting, waar cen relatief groat percentage gezinnen 
van de DSSHS-kinderen aanzienlijkc problemen elvoer, springen er uit. Allereerst 
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Acceptatie van het kind: lUim 37% van de ouders van de DSSHS-kinderen had 
hiennee (nog steeds) problemen. Verder had 30% van de ouders problemen met het 
kind (Problemen hebben) en bleek ruim 32% van de ouders de opvoeding van hun 
kind als een grotc belasting te ervaren (Kind is Belasting). 
TabcI7.3. Percentage gezinncn van DSSHS-kinderen met aanzicnlijkc gczinsbclasting per 
categoric. 
Grensscore DSSHS-groep 
gcmiddelde score % groter of geUjk 
Categorieen normgroep + 1 s.d. aan grensscorc 
Acceptatie 1.89 37.2 
Aankmmell 2.27 15.9 
Problemen 2.54 30.1 
Silualie Anders 2.31 14.2 
Kind Beiasting 2.71 32.3 
Aileen Staan 2.63 18.1 
Plezier 2.10 16.8 
Goede Omgang 2.41 15.5 
Behalve per NVOS-categoric is ook het totaalbeeld aan uitzonderlijke hoge 
gezinsbelasting onderzocht. Als maat hielvoor is gekozen dat een gezin op vijf van 
de acht categorieen een aanzienlijke gezinsbelasting moest ervarcn. Het bleek dat 
van de DSSHS-kinderen 30 gezinnen (12.6%) op vijf van acht categorieen een 
uitzonderlijk hoge score hadden. De percentages voor de gezinnen van de DS-
groep en de SHS-groep weken af, respectievelijk 6.5% en 15.9% van de gezinnen, 
maar het verschil was niet significant (x'-toets: X2~3,45). Overigens ervoeren van 
de DSSHS-kinderen slechts acht gezinnen (3.5%) op aile acht onderscheiden 
categorieen een milde tot grote belasting. 
7.2.3 DSSHS-groep: NVOS-scores en demografische/diagnostische 
kcnmeri<en 
Nagegaan is of er verbanden zijn tussen de verschillende categoriecn van 
gezinsbelasting en de acht demografische/diagllostische kClmlCrken. Hiertoe zijll de 
Pearson correlaties berekend. De gegevens staan in tabel 7.4. 
Er zijn geen significante verbanden gevonden tussen de categorieen van 
gezinsbelasting met etnische afkomst, geslacht, leeftijd, intelligentieniveau, SES en 
gehoOlverlies. Er waren significante relaties tussen aile categorie;;n van 
gezinsbelasting, met uitzondering van Aileen Staan, en de communicatie tussen 
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ouder en kind: ouders die moeilijk communiceerden met hun kind en andersom 
elvoeren meer problemen op aile categorie;;n van gezinsbelasting. De categoriecn 
Aankunnen cn Aileen Staan coneleerden significant met schooItype: de oudcrs van 
de DS-kinderen bleken meer problemen te elvaren. In Bijlage CI is een compleet 
overzicht van de scores 1'001' gezinsbelasting van de DS-groep en de SHS-groep 
gegcven. 
Tabel7A. NVOS: correlaties met demografische/diagnostischc kemnerken, DSSHS-grocp. 
etnlsch geslacht leeflljd intclli- SES gehoor- commu- school-
a(kollist gentle "crlies nlcatle type 
Categoric-en N=226 N=226 11=226 N=220 N=225 N~226 N=225 N=226 
Accept3tic 0.07 -0.01 -0.06 ·0.15 0.01 0.01 -0.21" -0.07 
Aankunnen O.O~ 0.02 -0.12 -0.12 -0.03 0.12 -0.21 '" -0.20* 
Prob!cmen 0.00 -0.00 ·0.13 -0.06 -0.07 0.08 ·0.26** -0.13 
Situatie Anders 0.Q7 0.Q4 -0.01 ·0.16 ·0.05 0.06 -0.30'" -0.14 
Kind Bclasting -0.04 -0.02 -0.07 -0.02 0.06 0.05 ·0.26'" -0.10 
Aileen Staan 0.11 -0.06 0.14 ·0.13 -0.02 0.07 ·0.16 -0.17* 
Plczier 0.04 0.D3 0.03 -0.15 0.Q3 0.D3 -0.20* ·0.08 
Goede Omgang 0.11 0.04 -0.01 -0.16 -0.12 -0.02 -0.19* -0.11 
'" P <.01 ** p:;;.OOI 
7.2.4 Samenvatting 
De gezinncn van de DSSHS-kinderen bleken op vijf van de acht eategorieen van 
gezinsbelasting significant hogere scores te hebben dan gezinncn van de 
nOl1ngroep. Dc grootste afwijking (Nonnative Effect Size) tussen de DSSHS-groep 
en de normgroep bleek voor de schaal Acceptatie: ouders van een doof kind 
el'varen duidelijk meer acceptatieproblcmen met hun kind dan ouders van niet-dove 
kinderen. Op twee categorieen van gezinsbelasting, te weten Acceptatie en Kind is 
Belasting, elvoer respectievelijk 37% en 32% van de gezinnen van de DSSHS-
groep aanzienlijke prob1emen. Van de DSSHS-kinderen bleek 12.6% van de 
gezimlCn een aanzienlijke gezinsbelasting te hebben, wat inhield dat zij op vijf van 
de acht categOlieen van gezinsbelasting uitzonderlijk hoge scores hadden .. Slechts 
3.5% (N=8) van de gezinnen ervoer op aile aeht eategodeen een milde tot grote 
belasting. Communicatie ouder-kind hing samen met aIle categorieen van 
gezinsbelasting, behoudens Aileen Staan: oudel's ervoeren meer belasting wanneel' 
de communicatie tussen hen en hun kind mindel' goed was. Schooltype hing samen 
met Aankunnen en Aileen Staan: de ouders van de DS-groep bleken in allc 
gcvallen meer problemen te ervaren dan de ouders van de SHS-kinderen. Voor de 
variabelen etnische afkomst, geslacht, leeftijd, intelligentieniveau en gehoOlverlies 






Het gezinsfunctioneren, gezien als een dynamisch aspect van de 
opvoedingsomgeving: 'hoe reilt en zeil!' het gezin, is gemeten met behulp van de 
Gezins Dimensie Schalen (GDS) van Hennans en Buurmeijer (1988a; 1988b). De 
GDS beschrijft het gezinsfunctioneren in tennen van de dimensies Adaptatie en 
Cohesie. Een derde dimensie, Sociale Wenselijkheid, waaryan de betekenis niet 
eenduidig is, zal in dit onderzoek buiten beschouwing gelaten worden. De scores 
01' de dimensies van Adaptatie en Cohesie tezamen vormen de basis voor een 
indeling in gezinstype. Hermans en Buurmeijer (1988a; 1988b) geven in hun 
onderzoek weinig infonnatie over de leeftijd van de kinderen waarvan de ouders de 
GDS hebben ingevuld. In onze analyses zal de gehele DSSHS-groep 4-18 jaar 
betrokken worden. Deze gegevens van deze groep zal vergeleken worden met de 
basisgroep van Hermans en Bmnmeijer (1988b). 
In dit onderzoek is uitgegaan van de infonnatie van de GDS die verkregen is van 
de primaire opvoeder(s) van de DSSHS-kinderen: vaders, moeders en in enkele 
gevallen beiden. Er is bij de analyses geen onderseheid gemaakt naar informant. 
Aangenomen is dat de ptimaire opvoeder de meest betrouwbare infonnatie geeft. 
Een overzieht van de infomtanten is opgenomen in tabel 7.5. 
TabcI7.S. CDS: overzicht van de infonuantell, DSSHS-groep. 
Infonnanf DSSHS-grocp DS-groep SHS-groep 
N % N % N % 
Moeders 213 94.7 151 92.6 62 100 
Vaders 10 4.4 10 6.1 0 0.0 
Beiclen 2 0.9 2 1.2 0 0.0 
Totaal 225 100 163 100 62 100 
7.3.2 Vergelijkingen DSSHS-groep en normgroep 
7.3.2.1 Dimensies Adaptatie en Cohesie 
De vergelijking tussen de DSSHS-groep en de nonngroep was bedoeld om te zien 
of tussen beide groepen verschillen in het gezinsfunctioneren bestonden 01' de 
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dimensies Adaptatie en Cohesie. Adaptatie wordt omschreven als het vermogen 
van een gezinssysteem am zijn machtsstmctuur, rolverdelingen en regels aan te 
passen in reactie op eisen van binnenuit of buitenaf. Er worden vier niveatIs van 
adaptatie ondcrscheiden: rigide, gestmctureerd, flexibel en chaotisch. Met Cohesic 
wordt gedoeld op de emotionele binding van de gezinsleden met elkaar. Oak hier 
worden vier nivealls ondcrscheiden: los zand, individueel gericht, gezamcnlijk en 
kluwen. 
x'-toctsen 01' de mwe aantallen zijn uitgevoerd am verschillen te toetsen tussen de 
DSSHS-groep en de normgroep wat betreft de verdeling over de niveaus van 
adaptatie en eohesie. In tabel 7.6 staan de resultaten ve!lueld. Het bleek dat de 
DSSHS-groep wat betreft de dimensie Adaptatie niet afweek van de normgroep. 
WeI werd een significant verschil gevonden voor de dimensie Cohesie. De 
verschillen waren geconcentreerd rondom de niveaus Individueel en Oezamenlijk. 
Oezinnen van de DSSHS-kinderen zijn minder Los zand en lndividueel, maar meer 
Oezamenlijk gericht dan de gezinnen van de normgroep. 
Tabe! 7.6. Gczinsfunctiol1crcn nil de DSSHS-groep en de normgroep. 
DSSHS-groep Normgroep 
N=225 N~669 
Categorieen % N % N y: 
Adaplatie 1.33 
Rigide 16.0 36 15.0 100 
Gestructureerd 36.9 83 35.0 234 
Flexibel 35.1 79 35.0 234 
Chaolisch 12.0 27 15.0 100 
Cohesie 24.47** 
Los Zand 10.2 23 15.0 100 
Individueel 22.7 51 35.0 234 
Gczamenlijk 52.9 119 35.0 234 
KJuwen 14.2 32 15.0 100 
up <.001 
Oemiddelde ODS-scores ontbreken voor de normgroep zodat een vergelijking met 
de DSSHS-groep niet mogelijk is. Om tach een indmk te krijgen van de hoogte en 
spreiding van de ODS-scores van de DSSHS-kinderen zijn de percentielscores van 
de DSSHS-groep vergeleken met die van de nOlmgroep. Damioe is wederom de 
procedure gevolgd die beschreven is door Hermans en Buurmeijer (1988a). De 
scores voor Adaptatie en Cohesie die lager dan het 15e en hager dan het 85e 
percentiel waren, werden als extreme scores beschouwd. Oezinnen die op beide 
dimensies extreem laag of extreem hoog scOt'en, worden beschouwd als 
---~~---------
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disllmctioneel. Van gezinnen die scores tussen het 15e en 85e percentiel wordt 
verondersteld dat ze optimaal llmctioneren. De mediaan van de schalen was 
bepalend vaal' het omslagpunt voor de beide middengebieden. In tabel 7.7 staan de 
gegevens vaal' de dimensies Adaptatie en Cohesie van de DSSHS-groep en de 
normgroep vellneld. 
TabeI7.7. Illdelillg percentielscores GDS-scores yoor de DSSHS-groep en de normgrocp. 
DSSHS-grocp Normgroep 
Categorieen N~225 N=669 
Adaptatie 
Rigide 13·17 13·17 
Gestructurecrd 18-21 18-21 
Flexibel 22·26 22-26 
Chaotisch 27-47 27-52 
Cohesie 
Los Zalld 43·64 23·61 
Individucel 65-71 62-68 
Gezamenlijk 72-76 69-76 
Kluwen 77-85 77-92 
De scores van het 15e en het 85e percentiel als oak de mediaan vaal' de Adaptatie-
schaal bleken bij de DSSHS-groep en de normgroep identiek. De score-range was 
bij de DSSHS-groep kleiner dan bij de nOl'lngroep. De scores van de DSSHS-groep 
op de Cohesie-schaal weken in meer opzichten van de normgroep af. In de 
DSSHS-groep was de totale range van scores voor Cohesie aanmerkelijk kleiner; 
aan de onderkant waren hogere scores en aan de bovenkant lagere scores dan in de 
normgroep. De categorie Gezamenlijk van de Cohesie-schaal in de DSSHS-groep 
had een betrekkelijk kleine range, 72-76, in vergelijking met de normgroep. Op 
basis van de vergelijkingen van genoemde percentielscores lijkt het aannelllelijk te 
mogen stellen dat de scores vaal' Adaptatie tussen de DSSHS-groep en de 
nOllngroep niet significant verschillen. Vaal' de Cohesie-scores lijkt een 
(significant) verschil weI aannelllelijk: de scoreS bij de DSSHS-groep zijn hager. 
7.3.2.2 Gezinstypen 
Het oordeel over de dilllensie Adaptatie en Cohesie tezamen VOllnen de basis voor 
een indeling in Gezinstype. Door een combinatie te maken van de vier niveaus van 
Adaptatie en de vier niveaus van Cohesie ontstaat een typologie van 16 
gezinstypen. Deze 16 gezinstypen werden door Hermans en Buullneijer (1988a) 
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aldus te11lggebracht tot dric Gezinstypen: (I) Functioneel: de vier gezinstypen in 
het midden van beide dimensies, (2) Onevenwichtig: de acht gezinstypen die op 
een dimensie extreem zijn en gemiddeld op de andere en (3) Disfunetioneel: de vier 
gezinstypen die extreem zijn op beide dimensies. Een van de aannames is, dat 
gezinnen in het midden van beide dimensies beter funetioneren dan gezinnen die 
zieh rondom de extremen bevinden. In tabel 7.8 staan de gegevens venneld van de 
DSSHS-groep en de normgroep omtrent de indeling van Gezinstypen. 
TabcI7.8. Indeling naar Gezinstypcll Yan de DSSHS·groep en de normgl'oep. 
DSSHS-groep Normgrocp 
N=225 N~669 
Gezinst)'pcn % N % N t 
Functioneel 56.4 127 50.4 337 
Onevenwichlig 34.7 78 39.8 266 2.50 
Disfunctioneel 8.9 20 9.8 66 
Het bleek dat de indeling van Gezinstypen bij de DSSHS-kinderen niet significant 
afweek van die bij de gezinnen van de notmgroep. Van 11lim 56% van de gezinnen 
van de DSSHS-kinderen bleek het gezinstype Funetioneel, van 111im 43% 
OnevenwichtiglDisfimctioneel. Ook het verschi! tussen het aantal disfilllctionele 
gezinnen van de DS-groep en de SHS-groep, respeetievelijk 10.4% en 4.8%, bleek 
niet significant (x'-toets: X'~1.73). 
7.3.3 DSSHS-gl'oep: GDS-scol'es en demografische/diagnostische kenmel'ken 
Om eventuele verbanden tussen de GDS-scores en de acht 
demografische/diagnostische kenmerken na te gaan, zijn de Pearson cOlTelaties 
berekend. Voor de besclllijving van de acht kenmerken wordt verwezen naar 
Bijlage A. In tabel 7.9 zijn de resu!taten venneld van de correlatieberekeningen. 
TabeI7.9. Gns: correlatics demografische/dlagnoslische kenmerken, DSSHS-groep. 
eloische geslacht leeftlJd iDtclli- SES gebool'- COlllmn- school-
afkolllst gentie "crlies oicalie type 
Categoriecn N=225 N=225 N=225 N=219 N~224 N=125 N=224 N=225 
Adaptatic 0.04 0.15 0,0] ·0.02 -0.15 O. to -0.18· ·0.09 
Cone-sic 0.11 -0.08 0.10 -0.05 -0.13 -0.12 0.17+ 0.13 
.. p<.Ol 
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Er bleken twee significante samenhangen, namelijk zowel voor Adaptatie als 
Cohesie met de variabele communicatie ouder-kind. In gezimlen waar de 
communicatie tussen ouders en kind minder goed verloopt, bleek de adaptatie 
hoger en de eohesie lager; het gezinsfimctioneren gaat dan dehting ehaotiseh en los 
zand. Betreffende schooItype staat in Bijlage 01 een overzieht van de gemiddelde 
GDS-seores. Zowel de scores voor Adaptatie als voor Cohesie vielen van beide 
groepen in het 'nonnale' gebied. Ook is in Bijlage 02 een overzicht opgenomen 
van de niveau-indeling van de dimensies Adaptatie en Cohesie als ook de indeling 
van de Gezinstypen van de DS-groep en de SHS-groep. Met behulp van x2-toetsen 
werden geen significante af\vijkingen tussen de DS-groep en de SHS-groep 
gevonden. 
7.3.4 Samenvatting 
Op de dimensie Cohesie week de niveau-indeling (Los zand, Individueel, 
Gezamenlijk en Kluwcn) bij de DSSHS-kinderen significant af van de nonngroep. 
Hct gezinsfunetioneren van de gezinnen van de DSSHS-kinderen had een minder 
Los zand en Individueel-karakter, maar was meer Gezamenlijk gelicht dan de 
gezinnen van de nOlll1groep. De DSSHS-groep week op de vier niveaus van 
Adaptatie (Rigide, GestlUctureerd, Flexibel en Chao tisch) niet significant af van de 
norlllgroep. De indeling van Gezinstypen week bij de DSSHS-kinderen week niet 
significant af van de gezilmen van de n01l11groep. 
De percentielscores voor de Adaptatie-schaal bleken bij de DSSHS-groep en de 
nOllngroep bijna identiek. De totale range van de scores voor Cohesie was in de 
DSSHS-groep weI aanmerkelijk kleiner (hogere scores aan de onderkant en lagere 
scores aan de bovenkant) dan in de normgroep. Op basis van de vergelijkingen van 
de percentielscores lijkt het aannemelijk dat de gellliddelde scores op de Cohesie-
schaal voor de DSSHS-groep hoger zijn. De scores voor Adaptatie versehillen niet 
tussen de DSSHS-groep en de norlllgroep. 
Wat betreft de demografische/diagnostisehe kelmlerken bleek aileen de variabele 
eOlrmlllnieatie ouder-kind met zowcl Adaptatie als Cohesie samen te hangen: in 
gezilmen waar de eOllllllunieatie tussen ouders en kind minder goed verloopt, is 




Gegevens over de opvoedingsomgeving, in het bijzonder de levensgebemtenissen 
die dove kinderen meegemaakt hebben, zijn verzameld met behulp van de 
vragenlijst Meegemaakte Gebemtenissen (VMG) van Veerman, e.a. (l997). Deze 
vragenlijst werd ingevuld door vaden; enlof moeders. Zie tabel 7.10 voor een 
overzieht. Er is bij de analyses geen onderscheid gemaakt naar informant. Dit is 
ook niet van belang, omdat het bij de VMG hoofdzakelijk gaat om feitelijke en 
waarneembare gegevens: heeft cell kind cen gebeurtenis al dan niet mcegemaakt en 
hoe is dit door hem/haar ervaren? De vraag is legitiem of de bcoordeling hoe cell 
kind een gebeurtenis heef! ervaren andel'S beoordeeld ZOll kunnen worden door 
moeders en vaders. Dit probleem van de informantvariatie valt echter buiten het 
bestek van dit onderzoek. Veerman, e.a. (1997) noemen dit probleem zijdelings bij 
hun bespreking van de test-heltest beh·omvbaarheid. Deze betrouwbaarheidsmaat 
van de VMG zou wat gedl1lkt kunnen zijn, omdat niet aneen de intra- maar oak de 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is gemeten, vanwege de mogelijkheid dat niet 
beide kerell de VMG door dezelfde ouder is ingevuld. De gemiddelde 
overeenstelllmillg tussen de beoordelingen van de ouders Vaal' VMG-items was 
met 0.75 (zie Veel1uan, e.a., 1997) vrij hoog (volgens Landis & Koch, 1977). Dit 
was een voidoellde waarborg voor de betrouwbaarheid van de VMG. 
TabeI7.10. V1UG: overzicht van de illformanten, DSSHS-groep. 
DSSHS-grocp DS-groep SHS-groep 
Informant N % N % N % 
Moeders 99 44.1 76 44.7 23 37.1 
Vaders 28 12.9 19 11.2 9 14.5 
Beidcn 99 44.1 70 41.2 29 46.8 
Anders 6 2.2 5 2.9 1 1.6 
Totaal 232 100 170 100 62 100 
Met de VMG kunnen drie scores berekend worden. Zo is er (I) de somscore van 
de door ouders als negatief (onplezierig) beoordeelde gebeUltenissen die een kind 
heef! meegemaakt (als index voor negalief ervaren spanning), (2) de somscore 
van de door ouders als positief beoordeelde gebemtenissen en (3) de somscore 
over ane stressvol geachte gebeUltenissen. Deze scores kllnnen over verschillende 
levensperioden van een kind berekend worden. Overeenkolllstig de 
standaardprocedure zijn in dit onderzoek de somscores berekend over de totale 
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levensperiode, de laatste twee jaar en het laatste jaar voor athame van de 
vragenlijst. Behalve deze somscores kan ook het voorkomen van de afzonderlijke 
YMG-items nagegaan worden. Yeerman, e.a. (1997) onderscheiden diverse 
normgroepen. Gezien de leeftijdsrange van onze onderzoeksgroep (4 tot 18 jaar) 
waren de nonllgroepen basisschoolkinderen (7 tot 13 jaar) en pre-adolescenten 
(10 tot 15 jaar) van belang. Gezien de leeftijdsrange van de DSSHS-groep in dit 
onderzoek en van de nOlmgroepen, zullen in de analyses vergelijkingen worden 
gedaan tussen de 4-11-jarigen en 12-18-jarigen. Omdat in de genocmdc 
nOllllgroepen geen geslachtsverschillen voor de YMG-scores gevonden zijn, 
behoefde de DSSHS-groepen niet naar geslacht opgesplitst te worden. Yo 01' de 
DSSHS-kinderen zijn eventuele geslachtsverschillen voor de YMG-scores 
onderzocht. 
7.4.2 Vergelijkingen DSSHS-groep en normgroep 
7.4.2.1 YMG-scores 
Om de YMG-scores van de DSSHS-groep te kunnen vergelijken met die van de 
nOllllgroepen, is de DSSHS-groep opgesplitst in twee leeftijdsgroepen. 
Yergelijkende analyses zijn uitgevoerd bij de DSSHS-groep 4-11 jaar met de 
nOllngroep van basisschoolkinderen en bij de OSSHS-groep 12-18 jaar met de 
normgroep van pre-adolescenten. Alvorens de YMG-scores van de twee DSSHS-
groepen met de twee nOllllgroepen te onderzoeken, zijn eventnele verschillen voor 
het kemuerk schooltype, OS-groep versus SHS-groep, onderzocht. Uit de t-tests 
bleken geen significante verschillen van de YMG-scores in de OSSHS-groep (zie 
voor ecn overzicht Bijlage EI). Op grond hiervan is besloten de YMG-scores van 
de gehele OSSHS-groep, opgesplitst naar leeftijd, te vergelijken met die van de 
nOlTIlgroepen. Om eventnele verschillen in meegemaakte gebeut1enissen tussen de 
DSSHS-groepen en de normgroepen vast te stellen, zijn t-tests uitgevoerd op de 
gemiddelde YMG-scores. Yerder zijn de NOllllative Effect Sizes (NES) (zie ook 
6.3) berekend om, op basis van Cohen's (1988) criteria voor effectgroottes, 
eventuele verschillen te klllmen beoordelen. 
In tabel 7.11 staan de uitkomsten voor de DSSHS-groep 4-11 jaar velllleid. De 
OSSHS-groep 4-11 jaar bleek met de normgroep basisschoolkinderen op drie 
YMG-seores significant te verschillen. DSSHS-kinderen 4-11 jaar bleken minder 
positief ervaren gebe1ll1enissen gedurende hun gehele levensperiode meegemaakt 
te hebben. Voorts maakten de DSSHS-kinderen 4-11 jaar meer gebeurtenissen mee 
gedurende de laatste twee jaar en gedurende het laatste jaar voorafgaand aan dit 
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onderzock. AIleen voor de laatstc VMG-score was ook de NES, de afwijking 
tussen de DSSHS-groep cn de normgroep, volgcns Cohen's (1988) cliteria voor 
effectgroottes, relatief hoog (NES~O.70). Er werd voor geen van de drie pelioden 
een verschil gevonden voor de VMGNEG-score tussen de DSSHS-kinderen 4-11 
jaar en de nOl1ngroep basisschoolkinderen. 
Tabe! 7.11. T-tesls: gcmiddclde VMG-scores van de DSSHS-grocp 4-11 jan!" en vun de 
lIormgrocp basisschoolkindcren. 
DSSHS-groep Normgroep 
4-11 jaar nasisschoolkindcren 
Vi\lG-scores@ gem. s.d. gem, s.d. NES , 
Gehele ievcnsperiodc 
Viv[GTOT 4.84 2.38 4.52 2.09 0.15 1.03 
VI.."IOPOS 3.70 1.82 4.57 2.17 ·0040 -3.21 
Vi"fGNEG 1041 1048 1.53 1.72 ·0.07 -0.55 
N=128 N=90 
Laatste jaar 
VMGTOT 1.49 1.47 0.78 1.01 0.70 3.85 
VMOPOS 1.61 1.29 1.27 1.18 0.29 1.93 
VMONEG 0.54 0.88 0.36 0.67 0.27 1.59 
N=127 N~83 
Laatstc 2 jaar 
Vi'vlGTOT 2.10 1.70 1.42 1.27 0.54 3.12 
Vlv'GPOS 2.20 1.51 1.90 1.49 0.20 1041 
Vr-"tGTOT 0.72 1.01 0.60 0.94 0.13 0.86 
N=127 N=83 
VMOTOT - totaal aantai gcbcurtenissen 
Vl'vtGPOS= lotaal aanlal positief ervaren gebeurtellissen 
VlvIGNEG= totaal aantal negaticf crvaren gebeurtcnissen 
+- p::O;.OI ** p:O::;.OOI 
@ De scores VMOPOS en Vi\IGNEG lezamen leiden niel tot de score VMGTOT omdat in de 





In tabel 7.12 staan de resultaten vermeld van de DSSHS-kinderen 12-18 jaar. Ook 
bij de DSSHS-groep 12-18 jaar bleken drie VMG-seores significant te verschillen 
met de n0l111groep pre-adolescenten. De DSSHS-kinderen 12-18 jaar bleken 
minder positief ervaren gebemienissen gedurende hun gehele levensperiode 
meegemaakt te hebben. Voolis maakten de DSSHS-kinderen 12-18 jaar meer 
gebemienissen mee gedurende het laatste jaar en gedurende de laatste twee jaar 
voorafgaand aan elit onderzoek. De NES bleken, volgens Cohen's (1988) criteda 
voor effectgroottes, voor deze VMGTOT-scores matig. Er werd voor geen van de 
dlie pelioden een verschil gevonden voor de VMGNEG-score tussen de DSSHS-
kinderen 12-18 jaar en de normgroep pre-adolescenten. 
- -- - _._---------
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TabeI7.12. T-tests: gemiddelde V1\lG-scores van de DSSHS-groep 12-18 jaar en \'all de nonngroep 
pre-adolescenten. 
DSSHS-groep Normgroep 
12-18 jaar Pre-adolescentell 
Vl\IG-scores@ gem. s.d. gem. s.d. NES t P 
Gehe!e Ievensperiodc 
YMGTOT 4.84 2.38 5.73 2.80 ·0.32 ·2.21 
VMGPOS 4.16 2.09 5.24 2.17 ·0.50 ·3.23 , 
VMGNEG 2.54 2.21 2.04 2.14 0.23 lAS 
N~lOl N=67 
Laatste jaar 
VMGTOT 1.30 1.33 0.69 1.08 0.56 2.94 , 
VMGPOS 1.37 1.10 0.98 1.08 0.36 2.14 
VMGNRG 0040 0.86 0.21 0.52 0.50 2.08 
N=94 N~58 
Laatste 2 jaar 
VMGTOT 2.00 1.51 1.34 1.36 0049 2.72 • 
VMGPOS 1.91 1.37 1.60 1.36 0.23 1.36 
VMGTOT 0.80 1.05 0.59 0.82 0.26 1.30 
N~94 N~58 
YMGTOT totaaI aantal gebeurtenissen 
VMGPOS= totaaI aanlal positief ervaren gebeurtellissen 
VMGNEG= totaal aanta! negatief ervarcn gebcurtcnissen 
• ps::.OI ** ps::.OOI 
@ De scores VMGPOS en VlvIGl\TEG tezamenleidcnniet lot de score V?vIGTOT omda! in de 
totaalscores de a priori positievc gebeurtenissen niet wordcn meegeteld. 
7.4.2.2 Uitzonderlijke stress 
Onderzocht is hoeveel DSSHS·kinderen een uitzonderlijke stress wat bendt 
meegemaakte leyensgebellrtenissen hebben ervaren. Daaryoar is, in afwijking van 
Veelman, e.a. (1997), niet de VMGNEG·score maar de VMGTOT·score voor de 
laatste twcejaar yoorafgaande aan dit onderzoek, geblllikt. Immers, in 7.4.2.1 werd 
vastgesteld dat de DSSHS·kinderen niet yaker negatief eryaren 
levensgebeurtenissen) maar weI significant vaker dan de normgroep 
levensgebeUltenissen in het algemeen, in het bijzonder gedurende de laatste twee 
jaar yoorafgaand aan dit onderzoek, hadden meegemaakt. Om die reden is ervoor 
gekozen om bij DSSHS-kinderen van een llitzonderlijk hoge stress te spreken 
indien er drie of meer levensgebeurtenissen gedurende de laatste twee jaar 
meegemaakt zijn. Deze grensscore ligt llIim 1.0 standaarddeyiatie hoger dan de 
gemiddelde score yan de nonngroep en benaderde ook de gemiddelde score van de 
klinische onderzoeksgroep van Veennan, e.a. (1997). Daamlee werd deze 
grensscores als een redelijke indicatie besehouwd om DSSHS·kinderen met een 
hoge stress te identificeren. Het percentage DSSHS·kinderen die een llitzonderlijk 
--------------.. _--
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hoge stress hadden ervaren, bleek 32.6% (72/221). Hoewel er een verschil was 
tussen het aantal kinderen met uitzonderlijke stress binnen de DS-groep (31.7%) en 
de SHS-groep (35.0%), b1eek dit niet significant (x2-toets: X2~0.22). 
7.4.2.3 VMC-items 
Om een indntk te ktijgen van de gebeurtenissen dic DSSHS-kinderen hebben 
meegemaakt, is gekeken naar de frequenties van de individuele 
levensgebelllienissen van de VMG, in hct bijzonder het totaal aantal gebeurtenissen 
(zie ook 7.4.2.2) die gedurende de laatste twee jaar voorafgaande aan dit onderzoek 
meegemaakt zijn. De keuze voor deze peri ode is ingegeven door het feit dat juist 
deze infonnatie een goede indica tie zou geven van de meegemaakte negatieve 
stress (zie Veennan, e.a., 1997). Om evenluele verschillen tussen de DSSHS-
kinderen en de nOlmgroepen vast te stellen zijn x2-toetsen en (bij lage celwaarden) 
Fisher-tests uitgevoerd. In tabel7.14 en 7.15 staan, respectievelijk voor de DSSHS-
groep 4- I I jaar en de DSSHS-groep 12- 18 jaar, de uitkomsten venneld. Het betreft 
de gebe1ll1enisscn die de DSSHS-groep significant vaker of minstens tweemaal zo 
vaak (ofminder vaak) meegemaakt heeft dan de nonngroep. Een volledig overzicht 
van de levensgebeUlienissen gedurende de laatste twee jaar, voot' zowel de 
DSSHS-groep 4-11 jaar als de DSSHS-groep 12-18 jaar, is opgenomen in Bijlage 
E2. 
TabeI7.14. Individuele le,'ensgebeurlenissen van de Jaalste twee jaar; DSSHS-groep 4-11 jaar en de 
normgroep basisschoolkindel'ell. 
DSSHS-groep NOl'mgroep 
4-11 jaar basisschoolkilldcrcn 
N~128 N=93 
VMG-items % N % N P 
2. Zickcnlmisopname kind 13.5 17 4.3 4 
5. Ziekcnhuisopnamc brocrlzus 11.1 14 5.4 5 
10. Vriend(in) O\'crleden 2.4 3 6.5 6 
11. Trots 01' prestatie 70.6 89 49.4 41 " 
12, DudeI' wcrkloos geworden 4.7 6 1.1 1 
14. ouder door werk minder thuis 14.8 19 13.2 12 
16, Schoolvcrandering 12.5 16 5.5 5 
20, Lid c1ub/ verelliging 42.5 54 56.2 50 
21, Ruzies ouders en kind 9.5 12 2.2 2 
22, Leeftijdgenoot/volw, verhuisd 15.6 20 4.3 4 * 
30, Goede vricnd(in) erbij 29.9 38 17.4 16 
., P <.01 ** P <.001 
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Uit tabel 7.14 en 7.15 IS af te lezen dat DSSHS-kinderen diverse 
levensgebelllienissen twee tot vier keel' zo vaak gedurende de laatste twee jaar 
meegemaakt heeft dan de normgroep. De DSSHS-groep 4-11 jaar hadden twee 
gebeurtenissen, II.Trots op prestatie en 22. Leeftijdsgenootlvolwassene verhuisd, 
significant vaker meegemaakt dan de basisschoolkinderen. De DSSHS-groep 12-18 
jaar had aileen de gebelllienis 27 .Broerlzus verlaat huis, significant vaker 
meegemaakt dan de normgroep pre-adolescenten. 
TabcI7.1S. Individuele levensgebeuJ"tenisscn van de laatste twee jaar; DSSHS-groep 12-18 jaar en 
de normgrocp pre-adolesccl1ten. 
DSSHS-groep Normgroep 
12-18 janr prc-adolescenten 
N~104 N~70 
VMG-items % N % N 
4. Ziekenlmisopnamc ouders 22.5 2} 8.5 6 
10. Vriend(in) overleden 5.8 6 1.4 1 
12. Ouder werkloos gewordcll 7.0 7 1.6 1 
13. Verzorgende ouder werken 16.8 17 6.3 4 
18. Rapporten slechter 3.8 4 1.4 I 
19. Financien gezin slechter 3.8 4 0.0 0 
22. Lccftijdgenootlvolw. verhuisd 6.9 7 2.9 2 
23. Verhuizing gezin 8.7 9 2.9 2 
27. Broer/zus vcrlaatlmis 14.7 15 1.4 1 
28. Echtschciding 3.9 4 0.0 I 
29. Ruzies tussen oUrlers 6.8 7 1.4 I 
,. P <.01 




Om eventuele verbanden na te gaan tnssen de demografische/diagnostische 
kenmerken en de VMG-scores zijn Pearson correlaties uitgevoerd. Voor een 
toelichting op de demografische/diagnostische kenmerken wordt vel~vezen naar 
Hoofdstuk 6 en Bijlage A. De Pearson correlatie-coefficienten staan venHeld in 
tabeI7.16. 
De VMGTOT-score en de VMGNEG-score over de gehele Ievenspeliode bleken 
significant samen te hangen met de leeftijd: de oudere DSSHS-kinderen hadden 
meer gebeurtenissen meegemaakt en ook meer gebeUlienissen als onplezierig 
ervaren. De gevonden samenhangen tnssen intelligentieniveau en de VMGNEG-
score en VMGPOS-score zijn in het nadee1 van DSSHS-kinderen met een lager 
intelligentieniveau: zij ervaren meer gebeurtenissen als negatief gedurende hun 
102 
gehele levcn en zij elvaren mindel' gebemienissen als positief gedurende het laatste 
jaar. Tussen de VMG-scores en etnische afkomst, geslacht, SES, gehoOlverlies cn 
eonullunicatie ouder-kind bleken geen significantc samenhangen. Eerder (7.2.2.1) 
werd al venneld dat Vaal' schoollype oak geen samenhangen bestonden. 
Tabc17.16, Vi\IG: correia ties demografische/diagnostische kemllcrkcn, DSSHS-grocp. 
etnische gcslacht lccftijd intelli- SES gehoor- commu-
Vl\IG-scorcs afkomst gentie "erlies nicatie 
Gehele 
levensperiode 
VMGTOT ·0.00 ·0.02 0.34** ·0.09 0.02 0.01 -0.01 
VMGPOS ·0.05 ·0.04 0.17 0.12 -0.01 0.06 0.13 
VMGNEG ·0.00 0.06 0,34** -0.19* -0.04 -0.06 ·0.06 
N=229 N=229 N=229 N=223 N=229 N=229 N=229 
Laalste jaar 
VMGTOT 0.05 ·0.03 ·0.09 -0.02 ·0.02 0.03 0.05 
WI'IGPOS ·0.02 0.03 ·0.15 0.17* 0.01 ·0.03 0.15 
V!v[GNEG 0.05 0.02 0.00 ·0.07 ·0.04 0.04 -0.10 
N=221 N=221 N=221 N=215 N=221 N~221 N=22 1 
Laalstc 2 jaar 
VMGTOT 0.06 0.01 ·O.OS -0.02 ·0.07 0.07 0.06 
VMGPOS 0.06 0.02 ·0.14 0.17 -0.07 0.02 0.11 
VMGl\TEG 0.03 0.05 0.05 -0.07 ·0.08 0.06 -0.06 
N~221 N=221 N=221 N=215 N~221 N~221 N=221 
Vl\-1GTOT totaal aantat gebeurtenissen 
V]vfGPOS lotaal aantal positief er"arcn gebeurtenissen 
VMGNEG totaal aanlai negalicf ervarcn gebeurtenissen 
* p <.01 up <.001 
7.4.4 Samenvatting 
De DSSHS-groep 4-11 jaar heeft significant meer levensgebemienissen over de 
gehele levenspcriode, over het laatstc jaar en over de laatste twee jaar voorafgaand 
aan dit onderzoek meegemaakt dan de normgroep basisschoolkinderen. Bij dc 
DSSHS-groep 12-18 jaar gold dit ook voor levensgcbelUienissen over het laatste 
jaar en over de laatste twee jaar voorafgaand aan dit onderzoek. Zij hadden ook 
mindel' positief elvaren gebeurtenissen meegemaakt dan hun horende 
leeftijdsgenoten. Aile Nonnative Effect Sizes, die een indruk geven van de 
afwijking tussen de scores van de onderzoeksgroep en de nonngroepen, waren 
matig. Ruim 32% van de DSSHS-kinderen had een uitzonderlijk hoge stress 
ervaren op grand van het totaal aantal meegemaakte gebeurtenissen gedurende de 
laatste twee jaar voorafgaand aan dit onderzoek. (35.3% voor de DSSHS-groep 4-
II jaar en 28.7% voor de DSSHS-groep 12-18 jam'). De DSSHS-groep 12-18 jaar 
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had slechts een afzonderlijke gebeurtenis (Broer/zus verlaat huis) significant vaker 
meegemaakt dan de normgroep pre-adolescenten. De verschillen tussen de 
DSSHS-groep 4-11 jaar en de nonngroep basisschoolkinderen betrof twee 
afzonderlijke levensgebelllienissen, te weten Trots op prestatie en 
Lecftijdsgenootlvolwassene is verhuisd. 
Ten aanzien van de dcmografische/diagnostische kelllnerken bleek dat de DSSHS-
kinderen met een lager intelligentieniveau meer negatief Cl-varen gebelllienissen 
gedurende hun gehele leven en minder positieve gebeurtenissen gedurende het 
laatste jaar voorafgaand aan dit onderzoek meegemaakt hadden. Bij de overige 
kenmerken, etnische afkol11st, geslacht, leeftijd, gehoOl-verlies van het kind, SES, 
cOl11l11unicatie ouder-kind en schoollype werden geen samenhangen gevonden. 
7.5 Opvoedingsomgeving van DSSHS-kinderen: totaalbeeld 
7.S.1 Opvoedingsomgevillg 
Er is naar gestreefd een beeld te laijgen van het aantal kinderen, dat in ongunstige 
opyoedingsomstandigheden opgroeit. Hierbij is uitgegaan van de gegevens over de 
drie gebieden waarover infonnatie verkregen was: de eryaren gezinsbelasting, het . 
gezinsfunctioneren en de meegel11aakte stress volle levensgebelllienissen. De 
kwaliteit van de opvoedingsomgeving wordt omschreven als een dichotomie, 
gunstig versus ongunstig. Een ongunstige uitkomst duidde op een verstOling van 
het actuele functioneren van de opvoedingsomgeving. In een normatief pcrspectief 
geplaatst betekende dit dat de kwaliteit van de opyoedingsomgeving dermate 
aangetast is dat van een af\vijking gesproken kan worden van wat als 'normaal' 
beschouwd wordt. Het is duidelijk dat met de kwalificatie 'ongunstige 
opvoedingsomgeving' tevens 'risico-gezinnen' respectievelijk 'risicokinderen' 
worden aangeduid. Er zijn vier indicatoren gebl1likt voor het bepalen van de 
kwaliteit van de opyoedingsomgeving die hierna toegelicht zullen worden: 
(I) uitzonderlijk hoge scores vaal' door ouders ervaren belasting, gemeten voor 
vijfvan de acht categorieen van gezinsbelasting, 
(2) de classificatie 'Disfunctioneel Gezinslype' gebaseerd op de gegevens van de 
GDS, 
(3) een score van 3 ofhoger op de VMG voor totaal aantallevensgebelllienissen 
gedurende de laatste twee jaar voorafgaand aan het onderzoek (VMGTOT-
score laatste twee jaar), 




Wels en Robbroeckx (1986; 1996) en Robbroeckx en Wels (1987) onderscheiden 
acht J\TVOS-categOlicen van gezinsbelasting. Gesproken werd van een 
uitzonderlijke belasting, \Vanneel' vijf van de acht categoric-scores cen 
standaarddeviatie of meer hoger waren dan de scores voor de Bonngroep. Op basis 
van deze gcgcvens bleken in de DSSHS-groep 30 van de 238 gezinncn 
'uitzonderlijk belast', of wei 12.6% (30/238). 
De classificatic Disfunctioneel duidde op extreme scores op de dimensies Adaptatie 
en Cohesie van de GDS-vragenlijst. Vanuit het circumplexe model dat ten 
grondslag ligt aan de GDS worden disfunctionele gezilmen minder adequaat 
gezien. In de DSSHS-groep bleken van de 238 kinderen er 20 kinderen (8.4%) in 
disfunctionclc gezinnen op tc groeien wam'van vier kindcren al opgroeiden in een 
'hoogbelast' gezin, wat neerkomt op nog eens 6.7% (16/238). 
Er was sprakc van hoge stress indien een kind dtie of mcer levensgcbcUlienissen 
gedurende de laatste twee jaar had mcegemaakt. Deze score werd als een redelijke 
grens gezien de nonngcgevens (l1Iim Mn standaarddeviatie hoger) en dc 
gemiddelde scores van een k1inische grocp die behandeld is in een 
behandelingscentnnn (zie Veelman, c.a., 1997). Een omgeving die aan dezc 
kwalificatic voldeed, werd derhalve als 'ongunstig' bestempeld. In de DSSHS-
groep bleken van de 238 kinderen 72 kinderen (30.3%) een hoge stress-score te 
hebben. Daarvan groeiden al 16 kinderen op in een 'hoogbelas!' of disfunctioneel 
gezin zodat nog eens 56 kindcren op basis van de meegcmaakte stress in een 
ongunstige omgeving opgroeiden, wat neerkomt op 23.5% (56/238). 
Van vijf DSSHS-kinderen waren geen gegevens over gezinsbelasting, gezinstype 
en meegemaakte stressvolle gebeurtenissen. De reden hielvoor was dat zij ten tijde 
van het ondcrzoek in een 24-uurs zorginstelJing verbleven. Een dergelijke opname 
is doorgaans pas aan de orde wannccr sprakc is van verstoringen in de thuissituatie. 
Deze verstOlingen vonnen in de regel een bedreiging voor het filllctioneren van het 
kind (JlInger-Tas, 1983). Op grond van deze overwegingen is ervan uitgegaan dat 
de opvoedingsomgeving van deze vijf DSSHS-kinderen als ongllnstig was te 
kwalificcren, dat is nog eens 2.1 % (5/238). In totaal bleken derhalve 107 kinderen 
in een ongunstige opvoedil1gsomgeving te verkercn, wat neerkomt op 45% van de 
DSSHS-groep, onvel bijna een op de twee gezinnen met ccn doofkind. 
In tabel 7.17 is volledighcidshalve een overzicht opgenomen van de aantallen 
DSSHS-kinderen in een ongunstige opvoedingsomgeving. 
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Tabe) 7.17. Overzicht ongullstige opyoedlngsomgeying van DSSHS-kil1deren. 
DSSHS-kinderell DSSHS-klnderen 
Afzollderlijk cumulatief 
Ongunstigc 0lwoedingsomgeying % N % N 
(1) hoge Gezinsbelasting (NVOS) 12.6 30 12.6 30 
(2) disfunclioneel gezinstype (GOS) 8.4 20 19.3 46 
(3) veel stress (Vr\'IG) 30.3 72 42.8 102 
(4) residenlieel 2.1 5 45.0 107 
Vervolgens is onderzocht of er samenhang bestond tussen de kwalitcit van de 
opvoedingsomgeving en de onderscheiden acht demografische/diagnostische 
kenmerken. Hieltoe zijn Pearson correlaties berekend. De resultaten staan vermeld 
in tabel 7.18. Er werden geen samenhangen gevonden tussen de kwaliteit van de 
opvoedingsomgeving en de acht kenmerken. Aileen de samenhang tussen 
opvocdingsomgcving en SES benaderde het significantieniveau (p=.017); een 
ongunstige opvaedingsomgeving kwam vooral vaal' in gezinnen met een lage SES. 
TllbeI7.18. OpyoedingsomgeYlng: correlaties demografische/diagnostischc kenmerkell, DSSHS-
groep. 
ctnische geslacht leeftijd intelli- SES gehoor- COIlUllU- school-
llfkomst gentie ycrlies nicatic type 
Opvocdings 
omgeying N~238 N:o:238 N:o:238 N~230 N=235 N~238 N:o:234 N~238 
Gutlslig 
verslls 0.02 -0.01 -0.10 -0.13 0.04 -0.16 -0.02 0.02 
Ongullstig 
7.5.2 Samenvatting 
Nagegaan is wat de achlele kwaliteit van opvoedingsomgeving van de dove 
kinderen was. Dc opvoedingsomgeving had bctrekking op de drie domeinen, dc 
ervaren gezinsbelasting, het gezinsfunctioneren en de meegemaakte stressvoHe 
levensgebeurtcnissen tezamen. Middels cen dichotome (gunstig versus ongunstig) 
benaderingswijze zijn vier indicatoren van de opvoedingsomgcving onderzocht: 
uitzondcrlijk hoge scores voor vijf van de acht categorieen van gezinsbelasting 
(gcbaseerd op de NVOS), de classificatie 'Disfunctioneel Gezinstype' (gebasecrd 
op de GDS), een hogc stress-score (gebaseerd op de VMG) en bij ontbrckende 
gegevens van genoemde indicatoren het verblijf in een residentiele zorgsctting. 
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Van de 238 gezinnen had 45% op enigerlei \Vijze een verstoorde 
opvoedingsomgeving. Er bleken geen significante samenhangen tussen de kwaliteit 
van dc opvoedingsomgeving en de acht demografische/diagnostische kenmerken 
etnische afkomst, geslacht, leeftijd, intelligentieniveau en gehoorverlies van het 
kind, SES, cOlmnunicatie ouder-kind en schooltype. De relatie tussen 
opvoedingsomgeving en SES benaderde het significantieniveau (p~.O 17); een 
ongunstige opvoedingsomgeving kwam vooral voor in gezinnen met een lage SES. 
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Hoofdstuk 8 
Predictie van emotionele problemen/gedragsproblemen 
8.1 Illleidillg 
In Hoofdstuk 8 worden de samenhangen onderzocht tussen de door opvoeders 
gcrapPOIleerde emotionele problemen/gedragsproblcmcn, de opvoedingsomgeving 
en de demografische en diagnostische variabelen. Op deze wijze wordt onderzocht 
met welke factoren emotionele problemen en gedragsproblemen verband houden. 
Er wordt eerst een nadere uitwerking gcgeven van het in Hoofdstuk 4 
geprcsentccrde onderzoeksmodel. Daallla worden de resultaten venneld van het 
predictiemodel. Hoofdstuk 8 wordt met een samenvatting afgesloten. 
8.2 Ollderzoeksmodel 
8.2.1 Ovenvegingcn bij bet onderzoeksmodel 
Ais kinderen emotionele problemen en gedragsproblemen vertonen zijn er vaak 
ook problemen in de opvoedingsomgeving. Een aanname is dat factoren in de 
opvoedingsomgcving bijdragen aan het ontstaan, of vOOilbestaan van de 
emotionele problcmen en gedragsproblemen. In dit onderzoek is nagegaan welke 
factoren uit de opvoedingsomgeving en welke demografische/diagnostische 
kenmerken bijdragen aan de mate van emotionele problemen en gedragsproblemen 
bij DSSHS-kindcren. Met de opvoedingsomgeving wordt gedoeld op het geheel 
van reIaties en situaties van en rond kinderen en hun opvoeders (Veetman, 1995). 
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In de literatuur zijn diverse modellen aan te treffen waarin het functioneren van 
kind en opvoedingsomgeving in onderlinge samenhang worden weergegeven. In 
dit onderzoek is uitgegaan van het eerder (zie Hoofdstuk 4) gepresenteerde en hier 
verdcr uitgewerkte model (in figuur 8.1; gemakshalve nogmaals weergegeven) (zie 
Veelman, 1988). 
Figuur 8.1. Het ondcrzoeksmodel. 
Dcmografischc/diagnostische kenmerkm van kind en gezin 











In elit model stond als 'onderzoeksobject' centraal: 'de emotionele problemen en 
gedragsproblemen van het DSSHS-kind' (K) (zie ook Hoofdstuk 4). De aanname 
omtrent de onderscheidcn deelaspecten, Veerman (1988) noemt die deelaspecten 
ook weI 'schillen', is dat deze wat betrell hun invloed op het emotionele en 
gedragsmatigc filllctioneren van de DSSHS-kinderen hierarchisch geordend 
kunnen worden. De onderscheiden deelaspecten of dOllleinen zijn de ervaren 
gezinsbelasting, het gezinsfunctioneren en de levensgebeut1enissen. Uitgangspunt 
voor het model is dat de deelaspecten van de opvoedingsomgeving, de 
gezinsbelasting, het gezinsfilllctioneren en de levensgebeut1enissen, in de 
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genoemde volgorde steeds minder invloed uitoefenen op het emotionele en 
gedragsmatige functioneren van het kind. Bovendien belnvloeden de genoemde 
kenmerken en aspecten elkaar. Dit wordt hierna toegelicht. 
In de eerste schi! is de door ouders ervaren gezinsbelasting geplaatst. Hiennee 
wordt gedoeld op de belasting die ouders ervaren in de opvoeding van hun kind. In 
onderzoek is (indirect) verband gevonden tussen de gezinsbelasting en de vonn van 
hulpverlening waarvoor ccn kind wordt aangemeld door de ouders. Hoe meer 
belasting wordt ervaren door ouders, des te zwaarder de vornl van hulpveriening 
die ingeschakeld werd (Wels & Robbroeckx, 1996). Korenromp & Vergeer (1993) 
von den cen (direct) verband tussen gezinsbelasting en emotionele problemen en 
gedragsproblemen. Het gezinsfunctioneren is in de tweede schil geplaatst. Er wordt 
verondersteld dat het gezinsfunctioneren, in termen van Adaptatie en Cohesie (zie 
Olson, Russell & Sprenkle, 1979), het gedragsmatige fimctioneren van kinderen 
belnvloedt. In diverse onderzoeken werd di! bevestigd (zie Dadds, 1995; Kazdin, 
1987; Hermans & Buunneijer, 1988a; Veennan, 1990), in ander onderzoek 
overigens niet (Grcen, Harris, FOlte & Robinson, 1991). Adaptatie slaat op het 
vermogen van het gezinssysteem om te verandcren ingegeven door eisen en 
verwachtingen die gesteid worden door de situatie. Cohesie verwijst naar de 
emotionele betrokkenheid tussen de gezinsleden. In de derde schi! zijn de 
levensgebeurtenissen opgenomcn. Dit zijn gebeurtenissen die in elk gezin wei cens 
plaatsvinden, zoals ziekte, cen verhuizing of cen ziekenhuisopname. Het zijn dus 
ervatingen die onontkoombaar en onafwendbaar zijn en daannee als re1aticf 
zelfstandige grootheden beschouwd kunnen worden. Relatief, omdat de wijze 
waarop op deze gebemtenissen gereageerd wordt (positief of negatie£) v~~r ieder 
kind anders kan zijn. Di! wordt in hoge mate bepaald door een complex van kind-, 
gezlns- en wijde omgevingsfactoren. De levensgcbeurtenissen (life-events) hebben 
invloed op het psychisch functioneren en gedrag van een kind (zie Berden, e.a., 
1988, BCl'den, 1992; Goodyer, 1990; Veeflllan, 1990). 
In figuur 8.2 is weergegeven hoe de 'sehillen' ten opzichte van elkaar gerelateerd 
zijn. Er is verondersteld dat er een directe illvloed is van het meemaken van 
levensgebemtenissen op de overige twee factoren van de opvoedingsomgeving, 
het gezinsfimctioneren en de gezinsbelasting: het meemaken van stress zet de 
omgang van de gezinsleden onder druk en doet de ervaren belasting toenemen. 
Daannee hcbben levensgebeurtenissen een indirecte invloed op het gedrag van 
het kind. Ook wordt aangenomen dat, los van hun onderlinge betrokkenheid, er 
een directe invloed uitgaat van meegemaakte stress, het gezinsfimctioneren en de 
gezinsbelasting op het gedrag van het kind: het meemaken van veel 
levensgebeurtenisscn, de omgang van de gezinsleden en de ervaren belasting zal 
de kans op emotionele problemen en gedragsproblemen verhagen. De 
veronderstelde samenhangen zijn in figuur 8.2 met een '+' aangegeven. 
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Figuur 8.2. Thcoretisch model: \'cronderstcldc relaties gezinsbelasting, gezinsfullctioneren, 
meegemaakte gebeurtenissclI en gcdragsproblemcn. 
Demografisl'il('/diagnostische kemnerken 
+ 





8.2.2 Opcrationaliscring van de facloren 
Om eventuele verbandcn tussen emotionele problcl11cn/gcdragsproblemen, de 
opvoedingsomgeving en de aeht demografische/diagnostische kenll1erken te 
onderzoeken, is ecn aantal factoren geselcetcerd. De factoren en de overwegingen 
daarbij worden nu eel'st besproken. Hiervoor is de keuze toegelicht om als 
aflmnkelijke variabele emotionele problemenlgedragsproblemen op te nemen. De 
keuze is daarbij gevallen op drie CBCL-schalen: Totale Problemen, Internaliseren 
en Externaliseren, omdal voor deze versehillende probleemschalen mogelijk andere 
samenhangcn gevonden zouden worden met de onafhankelijke variabclcn. Als 
onafhankelijke variabelen zijn de hierna genoemde aspeeten van de 
opvoedingsomgeving opgenomen: (I) drie categorieen van gezinsbelasting uit het 
3-faclol' model, Ie welen Gezinsbelasting, Bedreigde Opvoedingssfeer en Aileen 
staan (zie ook 7.2.1 en Bijlage CI cn C2). EI' is VOOI' gekozen om deze dlie faetoren 
te gebruiken en niet de acht onderscheiden categotieen van gezinsbelasling. Een 
overweging hicrbij was dat de aeht individuele catcgoriecn een zekere overlap 
hebben (zie Wels & Robbroeckx, 1996); (2) het gezinsfunctioneren: de scores van 
de dimensies Adaptatie en Cohesie. Beide dimensics lijken een goede indicator 
vaal' hel meten van hel gezinsfimclioneren (zie Olson, Sprenkle & Russell, 1979); 
(3) het totaal van stressvolle levensgebeurtenissen die het kind heefl meegemaakt 
gedurende de laatste twee jaar voorafgaand aan dit onderzoek: aile positief en 
negatief elvaren en de niet beoordeelde (positieve/negatieve beleving niet bekend) 
levensgebem1enissen (YMGTOT-2 jaar score). De overweging was dal deze score 
als goede indicator gezien kan worden voor de meegemaakte slress (zie 7.4.2.2; 
YeCl'man, e.a., 1997) en (4) de acht demograflsche en diagnostische kenmerken: 
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etnische afkomst, leeftijd, geslacht, intelligentieniveau, gehoOlverlies, SES, 
communicatie ouder-kind en schooltY1'e (zie Bijlage A). Deze kenmerken waren 
eerder, in Hoofdstuk 6 en Hoofdstuk 7, opgenomen in de separate analyses. In die 
analyses kwamen diverse verbanden met emotionele problemenlgedragsproblemen, 
gezinsbelasting, gezinsfimctioneren en sh'essvolle levensgebeurtenissen naar varen. 
Bovendien bleken deze acht kenmerken onderling (zwak) gerelateerd (zie Bijlage 
FI). 
8.3 Vool'spellen van emotionele problemen/gedragspl'oblemen 
8.3.1 Particle correIa ties 
Met het berekenen van paliiele correlaties kan onder meer nagegaan worden wat de 
effecten zijn van het uitpartialiseren van een derde (set) onafhankelijke variabele(n) 
01' de correia tie tussen twee variabelen. In dit geval werd de vraag gesteld of de 
acht demografische en diagnostische kemnerken die geselecteerd waren, de derde 
sct variabelen, van invloed waren 01' de correlaties tussen emotionele problemclJ 
gedragsproblemen en de factoren van de opvoedingsomgeving. Daalioe zijn zowel 
de correia ties als de particle correlaties berekend tussen de factoren van de 
opvoedingsomgeving en emotionele problemenlgedragsproblcmen na 
uitpartialisering van diezelfde acht demografische en diagnostische kemnerken. De 
resultaten staan vermeld in tabel 8.1. Bij de berekening van de Pearson correia ties, 
in de eerste kolom van tabel 8.1, is de evenhlele invloed van de acht kenmerkcn 01' 
de berekende correlaties meegenomen. In de tweede kolom staan de paliiele 
correlaties vermeld; de evenhlele invloed van de acht kenmerken 01' de 
samenhangen tussen emotionele problemelJgedragsproblemen en de factoren van 
de opvoedingsomgeving is uitge1'aliialiseerd, dat wil zeggen dat hun mogelijke 
invloed neutraal is gemaakt. Van 206 (van de 238: 86.6%) DSSHS-kinderen waren 
aile gegevens beschikbaar. 
Uit tabel 8.1 is af te leiden dat de cOlTelaties en de partiele correlaties tussen de 
CBCL-scores en de scores van de factoren van de opvoedingsomgeving nauwelijks 
verschillen. Hiemit kan geconcludeerd worden dat de acht demografische en 
diagnostische kenmerken zelf weinig tot geen noemenswaardig effect hebben 01' de 
relaties tussen emotionele problemelJgedragsproblemen en de factoren van de 
opvoedingsomgeving. Hierrnee wordt bevestigd dat de samenhangen zwak zijn, 
zoals eerder bleek bij de in Hoofdstuk 6 en Hoofdshlk 7 gepresenteerde separate 
analyses. Om die reden zijn deze kenmerken in de volgende analyses niet meer 
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betrokken. De uitkomsten in 8.1 tonen bovendien de significante samenhangen 
tussen de CBCL-scores en de scores van de factoren van de opvoedingsomgeving 
(de drie 'schillen'). Ook blijkt dat de (partide) correlaties in sterkte afilamen in 
volgorde van gezinsbelasting, gezinsfunctioneren en levensgebemienissen. Dit 
kwam overeen met de verwachte afnemende invloed van de drie 'schillen', zoals 
beschreven in de uitgangspunten bij het onderzoeksmodel (zie 8.2.1). 
TubeI8.!. (PartiCle) Corrclaties cmoUonele problemenlgedragsproblemen ('l'-scores), 
gezinsbelastillg, gezinsfunctioneren en lewnsgebeurtenisscn. DSSHS-kindercn N=206. 
Totalc Problemen Internaliseren Externaliserell 




Opvoedingssfeer 0.46** 0.43** 0,45** 0.43** 0040** 0.37** 
Gezinsbelasting 0.58** 0.58** 0.52** 0.52** 0.54** 0.54** 
AIleen Staan 0.16 0.14 0.22* 0.20* 0.10 0.09 
Gezinsfunctioneren 
Adaplatie 0.39** 0.38** 0.37** 0,35** 0.32** 0.31** 
Cohesie ·0.18* -0.22* ·0.21 * -0.23** -0.13 -0.17* 
Lc"cnsgcbeurtenissen 
VMGTOT-2jaar 0.23** 0.24** 0.20* 0.21* 0.23** 0.23** 
*' P 5.01 ** P 5.001 
# particle r: in aile correlaties is voor de acht demografischc en diagnostische varia belen gecolltroleerd 
(df~196) 
8.3.2 COl'l'ciatics CnCL-scol'cS en factorscorcs opvoedingsomgeving 
Om na te gaan of er samenhangen waren tussen emotionele 
problemen/gcdragsproblemen en de verschillende factoren van de 
opvoedingsomgeving, zonder gelijktijdig rekening te houden met hun onderlingc 
verbanden, zijn Pearson correlaties berekend. De gegevens staan velmeld in tabel 
8.2. 
De gevonden correlatics wijzen, op enkele uitzonderingen na, op relatief sterkc 
verbanden tussen emotionele problemenlgedragsproblcmen en de factoren van de 
opvoedingsomgeving. Het bleek dat een hogere gezinsbelasting en een slechter 
gezinsfimctioneren samen gaat met meer emotionele problemen en 
gedragsproblemen. De correia tics voor de factoren Bedreigde Opvoedingssfeer, 
Gezinsbelasting en Adaptatie met Totale problem en, Intelllaliscren en 
Externaliseren bleken het sterks!. 
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TabcI8.2. Corl'elaties tussell CnCl.-scores (T-scores) ell de scores van de factoren van de 
opvocdingsomgeving, DSSHS~groep N==206. 




(3)Alleen Staan .34" .42** 
(4)Adaptafie .39** .45** .24" 
(5)Cohcsic -.30** ~.35** -.29** -.57" 
(6)Levensgebcurtcnisscn .05 .14 .16 .17* -.09 
(7)Totale Problemen .46·· .5S" .16 .39** -.IS* .23· 
(8)lntcmaliscrcn .45·· .52** .22+ .37** -.21 * .20* .SI** 
(9)Extemaliseren 040** .54** .10 .32** -.13 .23** .88** .59" 
* p<'OI ** P <.001 
Ook de factoren van de opvoedingsomgeving onderling, met uitzondering voor 
LevensgebeUltenissen, cOlTeleerden (vrij) sterk. In aile gevallen ging een grote 
belasting samen met een Chaotiseh en Los-zand gezinsfunctioneren. Het feit dat er 
slechts een samenhang voor de factor LevensgebeUltenissen met de ovelige 
factOl·en van de opvoedingsomgeving werd gevonden, namelijk met Adaptatie, 
wijst er op dat levensgebellltenissen, zoals eerder gesteld (zie 8.2.1) relatief 
autonome problemen zijn. Van gezinsbelasting correleerde de factor Aileen Staan 
niet met Totale Problemen en Externaliseren en van gezinsfimctioneren de factor 
Cohesie niet met Externaliseren. Eerder (in 8.3.1) werd al gewezen op de 
afhemende invloed van de drie 'sehillen' op emotionele problemen! 
gedragsproblemen, zoals ook in tabel 8.2 blijkt. De cOiTelaties met Totale 
Problemen, Internaliseren en Exte11laliseren namen in sterkte af in volgorde van de 
factoren van gczinsbelasting, gezinsfunctioneren en levensgebeurtenissen. 
8.3.3 Regressie-analyses 
Een multivmiate analyse is aangewezen om de samenhang van factaren uit de 
opvoedingsomgeving met emotionele problemen en gedragsproblemen te 
onderzoeken en wei gelijktijdig met de onderlinge verbanden tussen deze 
opvoedingsfactoren rekening te houden. Met het oog op de vraagstelling bij het 
gebmikte onderzoeksmodel (zie figuur 8.2 en 8.3), het bepalen van de bijdrage van 
de diverse factoren van de opvoedingsomgeving (onafhankelijke variabelen; zie 
8.2.1) aan de emotionele problemen en gedragsproblemen (afhankelijke variabele; 
zie 8.2.1) en het onderzoeken van de veronderstelde directe en indirecte verbanden 
tussen de onafhankelijke variabelen en de afhankelijke variabele, was in het 
bijzonder eenmultipele regressie-analyse geschikt. 
--------_._--------------------
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Om het in figllur 8.2 voorgestelde theoretisch model te onderzoeken is eerst 
nagegaan of de zes factoren van de opvoedingsomgeving gereduceerd konden 
worden tot de drie in het model voorgestelde factoren, gezinsbelasting, 
gezinsfunctioneren en levensgebemtenissen. Om te beginnen werd, mede op basis 
van bovenvermelde bevindingen (8.3.2), de factor Levensgebemtenissen (gemeten 
met de VMG) als een op zichzelf staande factor beschouwd. De overige vijf 
onafhankelijke variabelen van de opvoedingsomgeving (gemeten met de NVOS en 
de GDS) werden onderwOlpen aan een principale componenten factoranalyse (met 
varimax-rotatie). Gegevens van 206 (van de 238: 86.6%) DSSHS-kinderen zijn in 
de analyse meegenomen. Van de overige 32 DSSHS-kinderen bleken een ofmeer 
van de benodigde gegevens niet beschikbaar. Deze DSSHS-kinderen zijn 
llitgesloten van deze analyses. De uitkosten van de factoranalyse staan in tabel 8.3. 
TabeIS.3. Uilkomstcn principalc compOllcntcll factoranalyse opyoedillgsfactorclI: ladingen en 
ycrklaarde vurialltie. 
Variabclcli Factor 1 Factor 2 
3 factor model NVOS: 
Bedrcigde Opvoedingssfeer 0.87 0.19 
Gezinsbelastillg 0.88 0.25 
Allecn Staan 0.64 0.15 
Gezillsfilllctioneren: 
Adaptatie 0.27 0.83 
Cohcsic 0.16 0.88 
Eigenwaarde 2.68 0.94 
Verklaarde variantie 53.7 18.9 
Opmerking 1: Per vuriabele is de hoogste lading vet weergegeven 
Opmerking 2: Totaal verklaarde variantie 72.6% 
Het bleek dat de vijf variabelen op een goed te intelpreteren wijze onder twee 
factoren waren te mbriceren, die tezamen bijna 73% van de variantie verklaardcn. 
Op de eerste factor laadden de drie NVOS-sehalen, met een verklaarde variantie 
van 53.7% en ap de tweede factor de twee GDS-schalen (voor de schaal Cohesie 
waren de scores omgedraaid zodat oak llier hage scores op een angunstige invloed 
dllidden) met een verklaarde variantie van 18.9%. De eerste factor kon 
dientengevolge als Gezinsbelasting worden benoemd, de tweede factor als 
Gezinsfunctioneren. 
Velvolgens werd het aldus tot drie anafhankelijke varia belen gereduceerde model 
dlie keel' getaetst. Vaor elke taetsing werden steeds dlie regressievergelijkingcn 
opgesteld: (I) de regressie van Gezinsfunctioneren op Levensgebeliltenissen 
(VMGTOTp2-score) en (2) de regressie van Gezinsbelasting op 
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LevensgebeUlienissen. Met deze twee vergelijkingen konden de indirecte effecten 
van levensgebeUlienissen op emotionele problemen en gedragsproblemen worden 
geschat. Beide vergelijkingen waren overigens voor de drie navolgende regress ie-
analyses voor de onderscheiden scores van emotionele problemenl 
gedragsproblemen gelijk en behoefden daarom slechts een keel' uitgevoerd te 
worden; (3) de regressie van een van de drie onderscheiden factoren van 
emotionele problemen/gedragsproblemen (T -scores van Totale Problemen, 
Internaliseren en Externaliseren) op de combinatie van LevensgebeUlienissen, 
Gezinsfunctioneren en Gezinsbelasting. Het betreft dus een volledig 
regressiemodel waarbij voor elke afzonderlijke onafhankelijke variabele de invloed 
van de andere twee onafhankelijke variabelen uitgepatiialiseerd werden. Hielmee 
konden de directe effecten van de drie factoren van de opvoedingsomgeving op de 
emotionele problemen/ gedragsproblemen worden geschat. In Bijlage F2 is de 
volledige modelspecificatie gegeven. De uitkomsten van de regressie-analyses 
worden hierna besproken. 
8.3.4 Uitkolllsten rcgrcssie-analyses 
Bij multipelc rcgrcssie-analyses zijn vooral twee uitkomsten van belang. 
Allereerst de uitkomst in de vOlln percentages verklaarde variantie (R2). De R2-
waarden geven steeds cen indicatie van de verklaardc varian tie van de 
onafhankelijke variabelen voor de afhankelijke variabele. Een tweede belangrijke 
uitkomst is in de vom1 van beta-coefficientell. Dat zijn gestandaardiseerde 
parameters voor de bijdrage aan de verklaarde variant ie, van de in de analyse 
opgenomen variabelen. Ze geven een indicatie van de mate van samenhang 
tussen de belreffende (sci) afhankelijke en onafhankelijke variabelen. Eerder 
werden (in 8.2.1) de theoretische verwachtingen gespecificeerd. In tabel 8.4 is het 
overzichl van de uitkomslen van de drie regressievergelijkingen weergegeven 
voor respectievelijk Totale Problemen, Internaliseren en Exlemaliseren. 
Blijkbaar heeft het meemaken van stressvolle gebeUlienissen niet een dusdanige 
invloed op het gczinsfunctioneren enlof de gezinsbelasting, dat daardoor 
emotionele problemenlgedragsproblemen toenemen (beta-coefficiCnten 
respectievelijk 0.12 en 0.11; niet significant). Er zijn daarom geen significante 
indirecte effecten van Levensgebeurtenissen op Totale Problemen, Intcrnaliseren 
en Externaliseren. Er waren wel verschillende directe effecten. Allereerst was er 
een significant direct effect van Levensgebemienissen op Totale Problemen en 
Externaliseren (en niet op Internaliseren): meer levensgebemienissen en.meer 
gezinsbelasting hangen samen met meer problemen. De beta-coefficienten waren 
voor beide factoren 0.16 (pS.O I). VerdeI' had Gezinsfunctioneren een direct effcct 
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op Totale Problemen en Internaliseren (en niet vaor Externaliseren): cen inadequaat 
gezinsfunctioneren gaat samen met meer problemen. De beta-coefficienten waren 
0.20 en 0.21 (ps.OOI). Gezinsbelasting tenslotte had een direct effect op Totale 
Problemen, Intemaliseren en Externaliseren: meer gezinsbelasting hing samen met 
meer problemen. De Mta-coefficienten waren ;:0,0.40. De totale verklaarde variantie 
van de drie factorcn voor respectievelijk Totale Problemen, Intemaliseren en 
Externaliseren was 30%, 28% en 23%. 
Tabel 8.4. Empirisch vastgestelde indirecte en directe ereecten van het vollcdige model voor 
Totale Problemen, Inlcrnalisercn en Extcrnallseren (T-scores), DSSHS-groep N=206. 
Afllankelijke \'ariabclcll OnaflHmkelijke variabelen Beta R' F 
Gezinsfunctiollcrcn Levensgebeurtenissell 0.12 0.02 3.18 
Gczinsbelasting LcYcnsgebcurtenisscn 0.11 0.01 2.68 
Totale Problemen Levcnsgebeurtellissen 0.16* 
Gezinsfultctionercn 0.20* 




Extemaliseren Gezinsbelasting 0.44** 0.28 25.56** 
Levensgebeurtenissen 0.16** 
Gezinsfunclioncren 0.14 
GezinsbeJastiug OAO** 0.23 19.83** 
.. P ~.Ol ** P ~.OOl 
Een grafisch overzicht van de regeressie-uitkomsten staat in figuur 8.3 tot 8.5. 
Figuur 8.3. Empirisch model \'oor Totale Problemen, DSSHS-groep N:=206. 
Gezinsfunctloneren 





Figuur 8.4. Empirlsch model voor Illternaliseren, DSSHS-grocp, N = 206. 
Gezinsfunctioneren 
Levensge b eu rten is se n Problemen 
Gezinsbelasting 
Figuur 8.5. Empirisch model voor Externaliseren, DSSHS-grocp, N = 206. 
Gezinsfunctioneren 




Hel gcbruikte onderzoeksmodel veronderstelde dat omgevingsinvloeden inwerken 
op het kindfunctioneren, c.q. het emotionele en gedragsmatige functioneren van de 
DSSHS-kinderen. De omgevingsfactoren waren ingedeeld in 'schillen' rondom het 
kindfunctioneren. Zo werden, in volgorde van de veronderstelde invloed, de 
aspecten van de opvoedingsomgeving, respectievelijk de gezinsbelasting, het 
gezinsnlllctioncrcn en de levensgebemienissen onderscheiden. 
Middels (partieel) correlatie-onderzoek werd vastgesteld dat de invloed van de 
demogransche/diagnostische kenmerken (etnische afkomst, geslacht, leeftijd, 
gehoorverlies en intelligentieniveau van het kind, SES, communicatie ouder-kind 
en schooltype) op de mate van emotionele problemen en gedragsproblemen te 
verwaarlozen was. De onderlinge conelaties van de scores van de factoren van de 
opvoedingsomgeving varieerden van .06 tot .78. De correlaties met 
levensgebemicnisscn waren het laagst. De factor Aileen Staan hing niet samen met 
de Totale Problemen en Externaliseren, Cohesie niet met Externaliseren. 
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Uit de uitgevoerde principale componenten factoranalyse bleken de drie sehalen 
van gezinsbelasting en de twee schalen van gezinsfimctioneren gereduceerd te 
kuru!en worden tot twee nieuwe factoren Gezinsbelasting en Gezinsfimctioneren. 
De verklaarde variantie was bijna 73%. De factor Levensgebeurtenissen is als een 
apmie factor beschouwd. 
Middels multipele regressie-analyses is op basis van het onderzoeksmodel de 
indirecte en directe bijdragen van de drie 'nieuwe' factoren van de 
opvoedingsomgeving, Gezinsbelasting, Gezinsfimctioneren en 
Levensgebeurtenissen, aan de emotionele problemen en gedragsproblemen bezien. 
Er bleek geen indirect effect voor Levensgebeurtenissen. Levensgebeurtenissen had 
wel een direct effect op (de scores van) Totale Problemen en Extemaliseren (meer 
gebeUlienissen gaan samen met meer problemen), niet op Intemaliseren. 
Gezinsbelasting had een direct effect op Totale Problemen, Internaliseren en 
Extemaliseren (meer gezinsbelasting gaat samen met meer problemen). 
Gezinsfunctioneren had een direct effect op Totale Problemen en Intelllaliseren 
(een inadequaat fimctioneren gaat samen met meer problemen), niet op 
Extemaliseren. De verklaarde varian tie voor de drie factoren 
Levensgebemienissen, Gezinsfimctioneren en Gezinsbelasting gezamenlijk waren 






Dit onderzoek startle met de algemene vraag hoe dove kinderen emotioneel en 
gedragsmatig functioneren en hoe de actuele opvoedingsomgeving waarin zij 
verkeren, is te kenschetsen. Het betrof dove kinderen, die de dovenschool van het 
Instituut voor Doven Effatha of een slechthorendenschool (hiema: de DSSHS-
kinderen) bezochten. Hierbij zijn de gegevens van de DSSHS-kinderen met die van 
nOlmale groepen vergeleken. Dit onderzoek werd gekarakteriseerd als een yom! 
van klinisch-epidemiologisch onderzoek. 
Ten aanzien van het emotion eel en gedragsmatig functioneren ging de interesse 
met name uit naar de prevalentie en de aard van de problemen bij DSSHS-
kinderen. Wat betreft de actuele opvoedingsomgeving is een dlietal aspecten 
onderscheiden, te weten de gezinsbelasting, zoals ervaren door de ouders, het 
gezinsfunctioneren, zoals beoordeeld door de ouders, en de levensgebeurtenissen 
die het dove kind heeft meegemaakt. 
VerdeI' is de samenhang onderzocht van acht onafhankelijke variabelen (etnische 
a!komst, leeftijd, geslacht, intelligentieniveau en gehoorverlies van het kind, de 
sociaal-economische status (SES) van het gezin, de communicatie tussen ouder en 
kind en het schooltype dat het kind bezocht) met het emotioneel en gedragsmatig 
fbnctioneren en mct de eerder genoemde aspecten van de opvoedingsomgeving. 
Tenslotte werd de vraag gesteld in hoeverre er samenhang was tussen het 
emotioneel en gedragsmatig functioneren, de verschillende aspecten van de 
opvoedingsomgeving en de acht onafhankelijke variabelen. 
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In Hoofdstuk 9 worden eerst de bevindingen ten aanzien van emotionele 
problemenigedragsproblemen, de opvoedingsomgeving en hun onderlinge 
verbanden weergegeven, gevolgd door een discussie. Daat'na worden 
(methodologische) kanttekeningen geplaatst bij dit onderzoek. Velvolgens wordt 
ingegaan op de implieaties en de aanbevelingen voor onderzoek en praktijk van dc 
hulpveriening aan doven. Hoofdstuk 9 wordt afgesloten met een samenvatting. 
9,2 BeantwoOl'ding van de vraagstellingen 
De onderzoeksgroep bestond uit 238 enkelvoudig gehandicapte dove kinderen, 138 
jongens en 100 meisjes in de leeftijd van 4-18 jaar. Het gemiddelde gehoOivcrlies 
van alle kinderen was 90 decibel of hoger. Van de 238 kinderen waren 175 
kindercn (respons: 90.2%) afkomstig van hct Instituut voor Doven Effatha te 
Voorburg/Zoetel1ueer (DS-kinderen) en bezochten 63 kinderen (respons: 42%) een 
van de 11Iim 30 scholen voor slechthorende kinderen (SHS-kinderen). Zoals eerder 
toegelicht (zie Hoofdstuk 5), werd het ammemelijk geacht dat de onderzoeksgroep 
representatief is voor de totale groep enkelvoudig dove kinderen in Nederland. 
Door medewerking van de bctreffende scholen konden de ouders van de dove 
kinderen benaderd worden. Na hun toezegging om mee te werken zijn hen 
vragenlijsten toegestuurd die zij zelfstandig hebben ingevuld. Nadien zijn door 
intelviewers aanvullende thuisintelviews gehouden. Na toestemming van de ouders 
is bij derden (psycholoog, audioloog) infol1natie ingewonnen omtrent enkele 
demografischc en diagnostische gegevens (intelligentieniveau, gehoOiverlies) van 
de dove kinderen. 
De drie hoofdvragen van het onderzoek waren als voigt geformuleerd (zie 
Hoofdstuk 4): 
• Wat is de prevalentie van emotionele problemen en gedragsproblemen bij dove 
kinderen? 
• Hoe is de opvoedingsomgeving van gezinnen met een doofkind te kwalificeren? 
• Welke demografische en diagnostische factoren en welke factoren van de 
opvoedingsomgeving houden verband met de emotionele problemen en 
gedragsproblemen? 




9.2.1 Emotionele pl'oblemen/gedl'agspl'oblemen en de opvoedingsomgeving 
9.2.1.1 Bevindingen 
Emofiolle/e pl'ob/emell ell gedragspl'ob/emell 
De eerste vraag betrof de actuele situatie van het emotioneel en gedragsmatig 
fimctioneren van dove kinderen. Vastgesteld werd dat ruim 41 % (98/238) van de 
DSSHS-kinderen aanzienlijke emotionele problemen en gedragsproblemen had. 
Ais indicator hiervoor diende de Totale Probleemscore in de zogenoemde 
borderline rangelklinische range van de Child Behavior Checklist (CBCL). De 
prevalentiecijfers van de vier DSSHS-groepen waren als voigt: DSSHS-jongens 4-
II jaar: 38%; DSSHS-jongens 12-18 jaar: 46%; DSSHS-meisjes 4-11 jaar: 35% en 
DSSHS-meisjes 12-18 jaar: 47%. De gemiddelde Totale Probleemscore van aile 
vier de DSSHS-groepen was significant (ruim een halve standaarddeviatie) hoger 
dan de scores van de algemene bevolkingsgroep. De prevalentiecijfers van de 
schaletl Intemaliseren en Externaliseren van de vier DSSHS-groepen lagen tussen 
32% en 45%, bijna tweemaal tot driemaal hoger dan van de niet-dove groep. Ook 
de gemiddelde scores op de schalen Internaliseren en Externaliseren waren 
significant (rond een halve standaarddeviatie) hoger dan in de algemene 
bevolkingsgroep. Bij de ovetige probleemschalen was het beeld divers. Zo waren 
de prevalentiecijfers in de DSSHS-groepen, op een enkele uitzondeting na, bij de 
probleemschalen Sociale Problemen en Agressief Gedrag significant hoger dan van 
de algemene bevolkingsgroep. Deze gemiddelde scores waren significant (een 
halve tot een standaarddeviatie) hoger dan in de algemene bevolkingsgroep. Dc 
prevalentiecijfers voor de schalen Angstigl Depressief en Delinquentie verschilden 
niet significant van die van de niet-dove groepen. De gemiddelde schaalscore van 
AngstiglDepressief van de DSSHS-kinderen 12-18 jaar (zowel jongens als meisjes) 
verschilde significant met de algemene bevolkingsgroep. De DSSHS-jongens 4-11 
jaar hadden significant hogere scores voor de schaal Delinquentie. DSSHS-jongens 
4-18 jaar hadden significant hogere scores voor Denkproblemen. Bij de schalen 
Lichamelijke Klachten en Sexproblemen weken de prevalentiecijfers en de 
gemiddelde scores van de DSSHS-kinderen niet af. 
Opvoedillgsomgevillg 
De tweede vraag betrof de actuele opvoedingssituatie van dove kinderen. Op vijf 
van de aeht categOlieen van gezinsbelasting (Acceptatie, Aanknnnen, Problemen 
hebben, Kind is Belasting en Aileen Staan) had de DSSHS-groep significant 
hogere scores dan de normgroep. Voor de scores van de categorieen Situatie 
anders, Plezier hebben en Goede Omgang waren er geen verschillen tussen de 
DSSHS-groep en de nOllllgroep. De percentages gezinnen van de DSSHS-kinderen 
die, per categoric, een aanzienlijke gezinsbelasting ervoeren, varieerden van 14% 
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voor Situatie anders tot 37% voor Acceptatie. Het totaalbeeld van de ervaren 
gezinsbelasting beschouwend, ervoer lUim 12% van de gezinnen van de DSSHS-
kinderen een grote belasting. Van de gezilmen van de DSSHS-kinderen werd het 
gezinsfhnctioneren voor mim 56% geclassificeerd als Functionee1, 35% als 
Onevenwichtig cn 9% als Disfunctionee!. Dit week niet af van de nOlmgroep. Van 
de DSSHS-kinderen had mim 30% extreem veel stressvolle gebemienissen ervaren 
gedurende de laatste twee jaar voorafgaand aan dit onderzoek. Verder was het 
aantal gebeurtenissen dat de DSSHS-kinderen gedurende het laatste jaar en 
gedurende de laatste twee jaar had meegemaakt significant hoger cn was het aantal 
positief ervaren gcbemtenissen gedurende hun hele leven significant lager dan van 
de nOlll1groep. Het totaalbeeld van de opvoedingsomgeving, op basis van 
uitzonderlijk ervaren gezinsbelasting, disfimctioneel gezinsfimctioneren en 
uitzonderlijk meegemaakte stress ten gevolge van levensgebeUlienissen tezamen, 
bleek in 45% van de gezinnen van de DSSHS-kinderen ongunstig. 
Del1lograjisc/le ell di{/glloslisclte filelorell ill rehllie 101 el1loliollele prohlel1lell ell 
gedragsprohlel1lell 
Emotiollele problemell ell gedragsproblemell werden, wat betreft de gemiddelde 
schaalscores, niet be'invloed door geslachtsverschillen. Etnische afkomst 
correleerde met Sexproblemen (DSSHS-kinderen van 4-11 jaar, met een niet-
Nederlandse achtergrond, velioonden meer problemen), lecflijd hing samen met 
Angstigl Depressief en Soeiale Problemen (oudere kinderen velioonden meer 
problemen), intelligentieniveau cOITeleerde met Sociale Problemen, 
Denkproblemen en Aandachtsproblemen (DSSHS-kinderen met een lager 
intelligcntieniveau vCI100nden meer problemen) en cOll1municatie tussell ouder en 
kind correleerde met Totale Problemen (bij een slechte communicatie hadden 
DSSHS-kinderen meer problemen). 
Ten aanzien van de factoren van de opvoedingsomgevillg cOlTcleerde comnumicatie 
ouder-kind significant met alle categorieen en factoren (behoudens Alleen Staan) 
van gezinsbelasting en met de twee dimensies van gezinsfimctioneren, Adaptatie en 
Cohesie (een slechte onderlinge communicatie tussen ouder en kind hing in aile 
gevallen samen met meer ervaren belasting en met een chao tisch en los-zand 
gezinsfunctioneren). Intelligentieniveau correleerde significant met Bedreigde 
Opvoedingssfeer (ouders van DSSHS-kinderen met een relatief laag 
intelligentieniveau ervoeren meer problemen) en met levensgebeurtenissen 
(DSSHS-kinderen met een lager intelligentieniveau hadden meer negatief elvaren 
gebemienissen gedurende hun gehele leven en minder positieve gebemienissen 
meegemaakt gedurende het laatste jaar voorafgaand aan dit onderzoek). Schooltype 
hing samen met de categorieen Aankunnen en Aileen Staan van gezinsbelasting (de 
ouders van de DS-kinderen bleken in aile gevallen meer problemen te ervaren dan 
van de SHS-kinderen). Er bleken geen significante samenhangcn tussen de 
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demografische en diagnostische kenmerken en de kwaliteit (gunstig versus 
ongunstig) van de opvoedingsomgeving. 
Opvoedillgsomgevillg ill reiatie tot emotiolleie probiemell ell gedragsproblemell 
De voorspellende waarde van de acht demografische en diagnostische kel1lnerken 
op de mate van emotionele problemen en gedragsproblemen was verwaarloosbaar. 
De vijf factoren van de opvoedingsomgeving (de dlie NVOS-schalen en de twee 
GDS-schalen) bleken na een principale componenten factoranalyse tot twee 
factoren, Gezinsbelasting en Gezinsfunctioneren gereduceerd te klllmen worden 
(verklaarde variantie: 73%). De zesde factor van de opvoedingsomgeving, 
Levensgebemienissen, werd als aparte factor beschouwd en was niet in de 
factoranalyse betrokken. Uit de damna uitgevoerde multipele regressie-analyses 
bleken geen indirecte effecten van Levensgebeurtenissen op Totale Problemen, 
Intemaliseren en Extemaliseren. Er waren wei directe effecten van 
Levensgebemienissen op Totale Problemen en Extemaliseren, van 
Gezinsfunctioneren op Totale Problemen en !ntemaliseren en van Gezinsbelasting 
op Totale Problemen, !ntemaliseren en Extemaliseren; in aile gevallen gingen meer 
problemen in de opvoedingsomgeving samen met meer problemen. De Totale 
Probleemscore werd voor 30% verklaard door de gezamenlijke drie factoren van de 
opvoedingsomgeving (Gezinsbelasting, Gezinsfunetioneren en 
Levensgebelllienissen). Voor de scores van !ntemaliseren en Extemaliseren was dit 
respectievelijk 28% en 23%. 
9.2.1.2 Discussie 
Emotiolleie problem ell ell gedragsproblemell 
De prevalentie van 41 % emotionele problemen en gedragsproblemen, gebaseerd op 
de Totale Probleemscore, is in vergelijking met eerder gevonden 
prevalentiewaarden (5% tot 50%; zie Hoofdstuk 3) onder dove kinderen hoog. Dit 
gegeven impliceeli dat een op de twee of drie dove kinderen aanzienlijke of 
emstige problemen heeft. De gevonden prevalentie van problemen is ongeveer 
anderhalftot tweemaal hoger dan in de algemene bevolkingsgroep. Zo bezien is die 
prevalentie wat laag, gelet op de bevinding in de literatuur dat problemen onder 
dove kinderen twee tot drie maal zo vaak voorkomen dan bij horende kinderen. Bij 
de vergelijking met literatuurbevindingen moet betrokken worden dat zich in de 
onderzochte DSSHS-groep geen kinderen met emstige nevenstoomissen bevonden. 
Was dit wei het geval geweest dan was het prevalentiecijfer waarschijnlijk nog 
hoger uitgevallen. 
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Het gevonden prevalentiecijfer van emotionele problemen en gedragsproblemen in 
de DSSHS-groep is interessant omdat in dit onderzoek ouders de informant waren, 
in tegenstelling tot ander onderzoek bij dove kinderen (zie Hoofdstuk 3) waarin de 
leerkracht informant was. Hoewel sprake kan zijn van infoonantvariatie (zie 3.4) 
werd een zelfde verhouding van de prevalentie van problemen tussen dove en 
horende kinderen gevonden als in onderzoek waarin veelal leerkrachten als 
informant meewerkten. Blijkbaar is het percentage van problemen dat bij dove 
kinderen gevonden wordt, ongeacht de categorie informanten (ouders, 
leerkrachtcn) die zowel in de dove onderzoeksgroep ais de vergelijkingsgroep 
geblUikt zijn, twee tot dtiemaal zo hoog dan bij niet-dove kinderen. Dit vetschijnsel 
is ook bekend in epidemiologisch onderzoek bij niet-dove populaties (zie 
Achenbach, e.a., 1987; Meijer & Veetman, 1989; Stanger & Lewis, 1993). 
De uitkomsten, wat betreft het syndroom Intemaliseren bij DSSHS-kinderen, 
wijken af van de literatuurgegevens die geen of nauwelijks verschillen tussen dove 
en horende kinderen melden. De intemaliserende problemen waren in het bijzonder 
toe te schrijven aan twee van de drie probleemschalen die in de probleemschaal 
Intemaliseren vettegenwoordigd zijn: Temggetrokken en Angstig/Depressief. 
Eerder vond Van Eldik (1990; 1994a) al wei dat bij dove jongens de score voor 
Internaliseren van de CBCL significant hoger was dan in de nonngroep. Sinkkonen 
(1994) vond daarentegen geen verschillen tussen dove en horende kinderen op de 
Neuroticisme-schaal van de Rutter-(B)2-schaal. Voor de probleemschaal 
Teruggetrokken bleek de gemiddelde score van drie van de vier DSSHS-groepen, 
behalve de DSSHS-jongens 12-18 jaar, significant hoger dan die van de aigemene 
bevolkingsgroep. Klinische ervaringen wezen ook in die richting: dove kinderen 
zouden onder meer vanwege comrnunicatieproblemen een reactiepatroon 
ontwikkelen waarbij zij zich terugtrekken uit de sociale context. Op de schaal 
AngstiglDcpressief bleken de DSSHS-kinderen 12-18 jaar duidelijk hogere scores 
te vettonen dan de algemene bevolkingsgroep. Literatuurgegevens laten juist een 
verlaagde prevalentie bij doven zien wat betref! dit type problemen. De verklaring 
voor de hoge prevalentie van internaliserende problemen in dit onderzoek lijkt de 
informantkeuze. De infornlanten in dit onderLoek waren de ouders van de DSSHS-
kinderen, in tegenstelling tot de meeste andere dovenonderzoeken (zie Hoofdstuk 
3) wamin de leerkrachten de infol1nanten waren. Het is bekend dat ouders en 
leerkrachten over de mate van internaliserende problemen bij dezelfde kinderen 
sterk van inzicht verschillen, waarbij ouders meer intelllaliserende problemen 
rappotteren dan lecrkrachten (zie Achenbach, e.a., 1987; Stanger & Lewis, 1993). 
Mogelijk zijn ouders meer sensitief voor genoemde type problemen en/of tonen 
kinderen de internaliserende symptomen meer in aanwezigheid van hun ouders 
(Stanger & Lewis, 1993). De perceptie van de infornlanten wordt bovendien 
be'invloed door de fi'equentie waarmee kinderen gezien worden en de duur van de 
observaties (zie Rutter, 1977; Fundudis, e.a., 1979a; 197%). Kinderen met 
125 
extemaliserende problemen worden daarentegen in de klassesituatie door 
leerkrachten eerder opgemerkt omdat zij de gang van zaken in de klas meer 
hinderen (Meadow, 1981). Verder is de uitkomst, dat intemaliserende problemen 
bij DSSHS-kinderen 12-18 jaar meer voorkomen dan bij DSSHS-kinderen 4-11 
jaar, in overeenstemming met gegevens van nOlmale populaties (zie Verhulst & 
Koot, 1992; 1995). 
In overeenstemming met ander onderzoek (Freeman, e.a., 1975; Fundudis, e.a., 
1979a; 1979b) bleek dat de prevalentie van extemaliserende problemen bij 
DSSHS-kinderen haag was. Als verklaring Vaal' dit type problemen worden wei 
communicatieproblemen genoemd (Fundudis, e.a., 1979a; 1979b). In dit onderzoek 
is daarvoor geen directe aanwijzing te vinden; er bleek geen verband met de 
variabele communicatie ouder-kind. Daarbij moet wei rekening gehouden worden 
met de uiteenlopende operationalisaties van het concept communicatie in de 
verschillende onderzoeken. De conclusie van Sinkkonen (1994) dat een goede 
communicatie op basis van de Totale Communicatie-methode, tussen leerkracht en 
leeding mogelijk verantwoordelijk is vaal' de lage prevalentie van (intemaliserende 
en externaliserende) problem en, werd in dit onderzoek niet bevestigd. Er werd 
namelijk geen verband met schooltype gevonden, terwijl in de DS-groep en de 
SHS-groep verschillende conununicatiemethoden (Totale Conununicatie versus 
orale comlliunicatie) geblUikt werden. De hoge prevalentie van extemaliserende 
problemen kon ook niet toegeschreven worden aan de SHS-kindcren die orale 
eommunicatie geblUikten, want er zijn geen substantiele verschillen gevonden wat 
betreft prevalentie en gemiddelde scores tussen de DS-groep en de SHS-groep. 
De problemen in de DSSHS-groep die vergeleken met de algemene 
bevolkingsgroep het meest in het oog sprongen, waren Socia Ie Problemen 
(DSSHS-meisjes 12-18 jaar zeven maal en DSSHS-jongens 12-18 jaar vier maal zo 
vaak problemen) en Denkproblemen (DSSHS-jongens 12-18 jaar zesmaal zo vaak 
problemen). Een voor de hand liggende verklaring zou zijn dat de dooftleid, en in 
het bijzonder de daalUit vOOltvloeiende communicatieproblemen, deze typen 
problemen 'veroorzaakt'. Vit het cOlTelationele onderzoek bleek voor beide 
probleemschalen geen verband met het gehoorverlies. Dit sluit niet uit dat 
gehoorverlies een ral speelt. Een andere verklaring kan gelegen zijn in de 
gebrekkige conrmunicatie van doyen. Dove kinderen zouden mindel' (goed) met 
horende leeftijdsgenoten of de horende wereld kunnen omgaan vanwege 
communieatieproblemen (zie Beck & De long, 1990). In dit onderzoek werd echter 
geen significant verband gevonden met de variabele communicatie ouder-kind. 
Maar oak hier is niet uit te sluiten dat het, gedifferentieerde, communicatieniveau 
tussen ouders en dove kinderen er gewoon niet toe doet, omdat het niveau, van laag 
tot haag, in aile gevallen ontoereikend is. Dat de communicatie tussen ouder en het 
dove kind, omdat zij elkaar goed kennen, in de meeste gevallen een redelijk niveau 
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zal hebben, draagt er kennelijk niet toe bij dat er mindel' Sociale Problemcn en 
Denkproblemen optreden. Daarom zou onderzoek naar eventuele problemen in de 
conununicatie tussen DSSHS-kinderen cn in het bijzonder de horende omgeving 
(horende vricndjes, bUUll en clubs), meer dan mct horende ouders, meer inzicht 
kumlCn geven in de effecten op het gedrag van het dove kind. 
De meeste gevonden samenhangen tussen emotionele 
problemen/gcdragsproblemen en de demografische en diagnostische variabelen zijn 
goed verklaarbaar. Er was samenhang tussen de variabele intelligentieniveau en de 
CBCL-schalen Socia Ie Problemen, Denkproblemen en Aandachtsproblemen: de 
DSSHS-kinderen die minder intelligent waren, hadden meer van genoemde 
problemen. Cognitieve problemen spelen ook bij dove kinderen een rol in de 
sociale interacties (zie Bachara, e.a., 1980; Greenberg & Kusch", 1983), bij het 
denken (zie Myklebust, 1964; Furth, 1966) en bij aandachts- en 
concentratieproblemen. Gegeven de CBCL-items die het syndroom 
Aandachtsproblemen vonnen (bijvoorbee\d problemen met concentratie of stil 
zitten, impulsiviteit en in de war zijn) is het niet verbazend dat dit syndroom vaker 
voorkomt indien er sprake is van intellectuele problemen. Hoewel het syndroom 
Aandachtsproblemen geen equivalent is van ADHD-problemen (Attention Deficit 
and Hyperactivity Disorder), melden Kelly, e.a. (1993) dat dit type problemen 
samenhangt met de oorzaak van doofheid en suggereren zij een (indirect) verband 
met communicatieproblemen. De oorzaak van doofheid werd niet betrokken in dit 
onderzoek. Eerder werd echter vastgesteld dat de oorzaken van doofheid zeer 
divers zijn en dat bij verschillende oorzaken (vooral rubella) een relatie met 
intellectuele problemen niet uitgesloten moet worden (zie Hoofdstuk 2). Aangezien 
eommunieatie in dit onderzoek niet met Aandachtsproblemen samenhing, zou de 
verklaring voor het frequent voorkomen van Aandaehtsproblemen eerder bij de 
intellectuele problemen op zich gezocht moe ten worden. Verder moet bedacht 
worden dat ook neuropsychologisch disfunctioneren de kans op problemen 
vergroot (Zwirecki, e.a., 1976; Klinghammer, 1978). 
Over het algemeen werd er in dit onderzoek geen verband met leeftijd gevonden 
voor emotionele problemen en gedragsproblemen (zie Schlesinger & Meadow, 
1972). Dit was in tegenstelling met bevindingen van Freeman, e.a. (1975) en 
Hindley (1993; 1994) die juist bij jongere dove kinderen meer problemen vonden. 
De enige samenhangen met leeftijd werden gevonden voor AngstigIDepressief en 
Sociale Problemen die vaker voorkwamen bij oudere DSSHS-kinderen dan bij 
jongere DSSHS-kinderen. Dit week afvan de Iiteratuurbevindingen van Fundudis, 
e.a. (1979a; 1979b) en Sinkkonen (1994), maar het kwam eehter weI overeen met 
bevindingen van Van Eldik (1990; 1994a), Leigh, e.a. (1990) en klinische 
bevindingen van Spronk (1990). De bevindingen over geslachtseffecten in de 
literatuur waren niet eensluidend. Schlesinger en Meadow (1972) vonden meer 
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problemen bij meisjes en Hindley (1993; 1994) en Sinkkonen (1994) vonden meer 
problemen bij jongens. In dit onderzoek bleek geen enkel verband met geslacht. De 
verschillende uitkomsten moeten waarschijnlijk toegeschreven worden aan het 
gebmik van verschillende onderzoeksinstrumenten. Overeenkomstig de 
bevindingen uit het dovenonderzoek (Schlesinger & Meadow, 1972; Hindley, 
1993; 1994) werden behalve bij Sexproblemen ook in dit onderzoek geen 
vcrbanden gevonden tussen etnische afkomst en emotionele problemen en 
gedragsproblemen (zie ook Achenbach, e.a., 1981). Evenmin werden in dit 
onderzoek, confOlID de literatuur, verbanden gevonden tussen problemen en SES 
en problemen en gehoOlverlies (zie bijvoorbeeld Freeman, e.a., 1975; Jensema & 
Trybus, 1975; Van Eldik, 1990; 1994a). Hoewel de variabele gehoorverlies in de 
verschillcnde onderzoeken verschillend is omschreven (uiteenlopende 
gehoOlverlies-ranges) blijkt de uitkomst consistent. Tussen communicatie ouder-
kind en de aanwezigheid van problemen werd een verband, met Totale Problem en, 
gevonden. Vergelijkingen met ander onderzoek worden bemoeilijkt door de 
verschillende operationalisaties van communicatie (zie ook Hindley, 1997). In 
andcr onderzoek ging het bijvoorbeeld om de communicatievc competentie 
(Sinkkonen, 1994) of om de communicatiemethode (Leigh, e.a., 1990), terwijl in 
dit onderzoek het oOl'deel van de ouders omtrent de communicatieve interactie met 
hun dove kind als maat werd gehanteerd. Literatuurbevindingen geven aan dat 
dove kinderen op scholen met cen internaat meet' problemen zouden vertonen dan 
dove kinderen in dagscholen (zie Hindley, 1997). In dit onderzoek werd dit nict 
bevestigd: de DS-kinderen vCltoonden niet meer problemen dan SHS-kinderen. De 
bevinding van Aplin (1985; 1987) dat kinderen die combinatie-ondenvijs voor 
doyen en slechthorenden volgden minder problcmen vertoonden dan kinderen 
binnen dovenonderwijs, werd ook niet bevestigd (zie ook Hindley, 1997). 
GeZ;lIsbe[ast;lIg 
Tussen 13% en 18% van de gezinnen van de DSSHS-kinderen elvoer een 
aanzienlijke gczinsbe1asling. Dit betekent een tot twee op de lien gezinnen. Ruim 
37% van de gezinnen van de DSSHS-kinderen elvoer een onevenredig grote 
belasting voor de categorie Acceptatie (het is moeilijk te venverken dat ... is zoals 
hij/zij is; hct is moeilijk te acccpteren dat je een kind als .. , hebt). Hieruit komt naar 
voren dat ouders van de DSSHS-kinderen kennelijk nog steeds grote problemen 
met de acceptatie van hun dove kind hebben. Vit de gegevens is nie! af te leiden of 
het specifiek om de doofheid van hun kind gaat of dat er andere redenen zijn, zoals 
het gedrag van het kind. Zo waren de correIa ties tussen Acceptatie en de CBCL-
schalen Totale Problemen, Internaliseren en ExternalisCl'en dermate hoog 
(respectievelijk 0.46, 0.45 en 0.40; zie Hoofdstuk 8) dat een (wederzijdse) invloed 
van emotionele problemen en gedragsproblemen op de acceptatieproblemen van 
ouders zeker niet uitgesloten mag worden. Verder is niet af te leiden wat de aard is 
van de acceptatieproblemen of hoe dit zich manifesteert bij de opvoeders. Het zou 
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de moeite waard zijn om dit na te gaan, omdat bekend is dat het hebben van een 
gehandicapt kind de geestelijke gezondheid van opvoeders kan belnvloeden (zie 
Meltzer, Smyth & Robus, 1989). Op basis van oudergegevens bleek in dit 
onderzoek slechts een ouder ooit venvezen te zijnnaar een GGZ-instelling. Vit de 
literatuur is echter bekend dat acceptatieproblemen, en meer in het bijzonder 
langdurige acceptatieproblemen van de ouders met de doofheid van hun kind, 
ernstige gevolgen voor de ontwikkeling van hun kind klllUlen hebben (Meadow, 
1980; Han'is, 1981). Ook is bekend dat oudel'S van gehandicapte kinderen in het 
algemeen meer problemen ervaren (zie Beresford, 1994) en zich aileen voelen 
staan in de opvoeding van hun kind (Philip & Duckworth, 1982; Quine & Pahl, 
1985). Oat de gezimlen van de DS-kinderen zich meer Aileen voelen staan (ik kan 
voor de problemen met de opvoeding van ... altijd terecht bij bepaalde mensen; ik 
voelme als ouder aan mijn lot overgelaten) dan de gezinnen van de SHS-kinderen 
lijkt tegenstrijdig: voor de gezinnen van de OS-kinderen is de toegankelijkheid tot 
de hulpverleners die verbonden zijn aan de OS-school en/of het schoolintemaat 
groter dan voor de gezimlCn van de SHS-kinderen. Oeze bevinding is mogelijk op 
vcrschillende manieren te verklaren. Omdat de belreffende items op de dimensie 
Alleen Staan voor cen deel gaan over steull krijgen van pm1ncr, vrienden en 
familie, zouden verschillen in gezinsomstandigheden tussen de OS-kinderen en 
SHS-kinderen daarvoor verantwoordelijk kllmlen zijn. Vit Bijlage Al blijkt dat 
zich onder de OS-kinderen meer (weliswaar net niet significant; 2x2 klUistabel: 
Chi'~3.00, IF.08), eenoudergezinnen bevonden dan in de SHS-groep 
(respectievelijk 12.6% en 4.8%), die vaker ge'isoleerd zijn (Kew, 1975). In een 
toetsing achteraf bleek dat de eenoudergezinnen van de DSSHS-kinderen voor de 
categorie Aileen Staan en in het bijzonder voor het item: 'ik sta er met de 
opvoeding van ... zo goed als aileen voor' inderdaad significant meer belasting 
ervoeren dan de niet-eenoudergezinnen (voor de overige categorieen bleken geen 
verschillen!). Verder blijken ouders gelnstitutionaliseerde steun vaak niet als 
emotionele steUlI (Waisbren, 1980; FIOlian & KlUlik, 1991), maar eerder als 
praktische steun (Cunningham, Aumonier & Sloper, 1982) te ervaren. Mogelijk is 
dit niet door de gezinnen van de DS-kinderen als ervaren steUlI gerapporteerd. 
Wellicht speelt bij gezinnen van OS-kinderen teleurstelling in de hulpverlening een 
rol, zodat hun gevoel van aileen ervoor staan nog groter is geworden (zie Read, 
1991; Leonard, 1992). De gezinnen van de SHS-kinderen zullen op hun beurt, 
omdat er in hun omgeving geen ge'institlltionaliseerde ambulante steun voarhanden 
was, wellicht meer ge'investeerd hebben in een sociaal netwerk, zodat zij mindel' 
het gevoel hebben er aileen voor te staan. Overigens bleken gezinnen van DS-
kinderen ook meer belasting te ervaren op de dimensie Aanknnnen van de 
opvoeding (over het algemeen kan ik de opvoeding van ... best aan; ik vind dat ik 
de greep op ... geleidelijk aan verlies). Oit wordt niet verklaard door de mate van 
emotionele problemen en gedragsproblemen omdat er op dit gebied geen verschil 
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werd geconstateerd tussen DS-kinderen en SHS-kinderen. De verklaring moet 
waarschijnlijk gezocht worden in de achtergrond van vooral de eenoudergezinnen 
van de DS-kinderen, die de opvoeding van hun dove kind als een grote opgave 
ervaren en het socia Ie netwerk van de gezinnen van de SHS-kinderen. 
In zekere zin vormen de uitkomsten op de dimensies Situatie andel's willen, Plezier 
en Goede omgang (deze scores weken in de gezinnen van de DSSHS-kinderen niet 
af van de nOllllgroep) een contrast met de bevindingen op de overige NVOS-
schalen. Hoe is het te begrijpen dat ouders van DSSHS-kinderen relatief plezier in 
de opvoeding hebben, een goede omgang met hun kind hebben en de situatie niet 
andel's willen gelet op de problemen die zij etvaren bij vooral de acceptatie van hun 
kind, de etvaren problemen met de opvoeding van hun kind, de etvaren belasting 
van het kind en zich aileen voelen staan in de opvoeding van hun kind? Een 
antwoord hierop is moeilijk te geven. Wat betreft de niet noemenswaardig ervaren 
last voor de categorie Plezier in de opvoeding (ik kan erg genieten van ... ; omgaan 
met ... geeft me veel voldoening), Goede omgang (het klikt tussen ... en mij; ... en 
ik hebben weinig woorden nodig om elkaar te begrijpen) en Situatie anders willen 
(ik ben tevreden over de wijze waarop het met de opvoeding van ... gaat; het zou 
heel andel's moeten gaan tussen mij en ... ) kan een verklaring gezocht worden in de 
notie dat ouders een speciale verantwoordelijklteid voelen jegens hun gehandicapte 
kind (Fewell, 1986; Libow, 1989). In vetvolg op deze redenering lijken, gezien de 
aanzienlijke belasting wat betreft Acceptatie, de gezinnen van de DSSHS-kinderen 
geleerd te hebben te leven met een soort 'interne' ambivalentie: ondanks de 
acceptatieproblemen van hun dove kind, wordt de opdracht tot opvoeding 
aanvaard. Een andere verklaring is dat Plezier, Goede omgang en Situatie andel's 
willen, waamit optimisme (Scheier & Carver, 1985) en humor (FatTen, Metzger & 
Sparling, 1986; Libow, 1989) spreken, als buffers fimgeren, die de gezirmen van de 
DSSHS-kinderen in staat stellen de zware belasting van het opvoeden van hun 
dove kind, te dragen of te verlichten. 
De factor Bedreigde Opvoedingssfeer, andel's dan de drie afzonderlijke categorieen 
Acceptatie, Plezier en Goede Omgang die daarin vet1egenwoordigd zijn, bleek 
significant samen te hangen met intelligentieniveau; hoe lager het 
intelligentieniveau des te meer belasting werd etvaren. Het lijkt verantwoord hier 
een uitspraak te doen over de waarschljnlijke aard van de samenhang. De drie 
genoemde mbrieken die door Wels en Robbroeckx (1996) voorwaarde- en 
begeleidende sfeelTubrieken worden genoemd, lijken samen te hangen met het 
intelligentieniveau van de DSSHS-kinderen; hoe lager het intelligentieniveau des te 
meer problem en werden ervaren in deze aspecten van de opvoeding. Hoewel 
bedoelde DSSHS-kinderen niet verstandelijk gehandicapt zijn, lijkt een zelfde 
belastend effect voor het gezin op te treden als bij een verstandelijk gehandicapt 
kind (zie Cmic, Ftiedrich & Greenberg, 1983). Aileen de variabele communicatie 
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ouder-kind bleek significant samen te hangen met aile NVOS-schalen, behoudens 
Aileen Staan. Blijkbaar gaat een slechte onderlinge conununicatie gepaard met 
meer ervaren belasting. De correlationele analyse maakt het onmogelijk uitspraken 
te doen over oOfzaak en gevolg: leidt een slechte conununieatie tot meer belasting; 
draagt een hoge ervaren belasting bij tot een minder goede eOlmnunicatie; of is er 
een onderliggende factor die zowel sleehte eommunicatie als verhogende belasting 
veroorzaakt? Omdat het llier gaat om (eommunicatieve) vaardigheden, die, los van 
de vraag of er sprake is vall enige vorm van gezinsbelasting, de betreffende 
gebmikers al dan lliet ter besehikking staan, is het waarsehijnlijk dat de 
eommunicatie ouder-kind ten grondslag ligt aan de ervaren belasting. Uitkomstell 
van interventieonderzoek, wat betreft competentievergroting van Guders, steuncn 
deze opvatting (zie Stevenson, Bailey & Simpson, 1988; Quille & Wade, 1991). 
Deze uitkol11st moet vaoral cen aanmoediging zijn om de communicatie hlsscn 
ouders en dove kind te verbeteren. 
Ge zi II sfi III eli 0 II erell 
Op basis van de uitkomsten van de dimensies Adaptatie op de GDS kan 
geeoneludeerd worden dat het hebben van een doof kind relatief weinig tot geen 
effect heeft op het adaptief vennogen binnen de gezinnen van de DSSHS-kinderen. 
Blijkbaar lukt het de gezil1llen van de DSSHS-kinderen zieh adequaat aan de 
aanwezigheid van een doofkind aan te passen, wat als zeer belangrijk gezien wordt 
voor een goede ontwikkeling van het kind (zie McCubbin & Patterson, 1983). Een 
gezinsfulletioneren dat naar chao tisch neigde, hing samen met een sleehte 
eommunieatie tussen ouder en kind. Oorzaak en gevolg Zijll lliet eenduidig te 
bepalen. Het is denkbaar dat door een sleehte eommunieatie tussen ouder en kind 
de omgang met regels en afspraken bemoeilijkt wordt, waardoor een chao tisch 
gezinsfunctioncren ontstaat. Een andere verklaring is dat chao tisch functioneren 
geen goede eommullicatie met elkaar mogelijk maakt. Beide verklaringen lijken 
plausibel. Een eombinatie van beide verklaringen zou zijll, dat een slechte 
communicatie tussen oudcr en kind en cen chaotisch gezinsfunctioneren elkaar in 
stand houdcn. Nog een verklaring is dat een onderliggende factor zowel een sleehte 
eoml11unieatie als een ehaotiseh gezinsfimctioneren veroorzaakt. Yoor de Cohesie-
schaal b1eek dat geziImen van de DSSHS-kinderen mindel' Los-Zand en 
Individueel, en meer Gezamenlijk gerieht zijn dan de gezinnen van de nonngroep. 
Hiel1lit spreekt mogelijk dat het hebben van een doof kind een bindende factor in 
het gezin is. De onderlinge relaties worden eohesiever omdat men elkaar, in 
verband met de problemen van het hebben van een doof kind in het gezin, meer 
aanspreekt en naar elkaar toegroeit. Mogelijk speelt de beleving van de ouders, dat 
het een opdracht is om hun gehandieapte (dove) kind met aile liefde en zorg te 
omringen, daarbij een 1'01 (Fewell, 1986). Wat de Gezinstype-indeling betreft, 
waarin de Adaptatie-sehaal en de Cohesie-sehaal gezamenlijk opgenomen zijn, 
verschilden de gezinnen met een doof kind niet van die van de nOlmg1'Oep. In beide 
-----------,---,--
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groepen werden overeenkomstige percentages Functionele, Onevenwichtige en 
Disfimctionele gezinnen gevonden. Blijkbaar heefi het hebben van een doof kind 
geen invloed op het gezinsfunctioneren ais geheeI, anders dan in gezinnen met 
kinderen met andere specifieke afwijkingen, zoais eetstoomissen en astma (zie 
Buul'lneijer & Hennans, 1998a; 1988b). Dit doet vennoeden dat het 
gezinsfimetioneren ais geheel een stabiele, misschien weI een protectieve factor is 
(zie Baldwin, Baldwin & Cole, 1991; Gore & Eckenrode, 1994), die nag ernstiger 
problemen in de opvoeding en de omgang met de DSSHS-kinderen voorkomt (zie 
Olson, e.a., 1979). 
Le,'ellsgebellrlellissell 
DSSHS-kinderen maakten gemiddeld duidelijk meer Ievensgebemienissen mee 
gedurende het Iaatste jaar en de Iaatste twee jaar voorafgaand aan dit onderzoek dan 
de normgroepen. Er werden niet meer negatief e!'Varen gebemienissen 
mcegemaakt. Voor zover het de peri ode van de Iaatste twee jaar betrof, gezien ais 
de peliode wamin de meegemaakte gebem1enissen ais een goede indica tie voor 
stress fimgeren, bleek het gegeven dat de DSSHS-kinderen beduidend meer 
meegemaakt hadden dan de normgroepen, niet te herleiden tot specifieke 
gcbem1enissen. Voor veel afzonderlijke gebe1ll1enissen was de prevalentie in de 
OSSHS-groep weliswaar hoger, zij het niet significant. Slechts voor een zeer 
gering aantal individuele gebelllienissen bleek weI een significant verschi! in 
prevalentie tussen de OSSHS-groep en de normgroepen. 
Oat de DSSHS-kinderen duidelijk minder gebem1enissen gedurende hun Ieven ais 
positief elvoeren dan horende Ieeftijdsgenoten is opvallend. Voor de overige twee 
onderzochte perioden, het Iaatste jaar en de Iaatste twee jaar, werd geen significant 
verschi! gevonden. Hieruit kan afgeleid worden dat vooral de gebeurtenissen die 
langeI' dan twee jaar geleden plaatsvonden door de DSSHS-kinderen mindel' 
positief zijn ervaren. Onderzoek naar de individuele gebeurtenissen over de gehele 
Ievensperiode kan uitsluitsel geven over de vraag of specifieke gebeurtenissen 
daarvoor verantwoordelijk zijn. Hoewel er geen samenhang bleek met de variabele 
eommunicatie ouder-kind kan de invloed daarvan niet uitgesloten worden: de 
gegevens over de comll1unicatie ouder-kind hadden betrekking op de actuele 
situatie. Literatuurgegevens wijzen er evenwel op dat communicatieproblemen 
vooral in de eerste Ievensjaren optreden (zie Hoofdstuk 2). Een ondersteuning voor 
deze aanname is dat geen sall1enhang bleek IUssen positief e!'Varen gebeurtenissen 
en de variabele Ieefiijd (DSSHS-kinderen tussen vier en achttien jaar verschi!den 
onderling niet in de beoordeling over positief meegell1aakte Ievensgebeurtenissen). 
Verder is opvallend dat de DSSHS-kinderen met een Iagere intelligentie meer 
gebem1enissen gedurende hun Ieven ais negatief e!'Varen hebben. Een verklaring 
hielvoor zou kunnen zijn dat zij minder goed in staat zijn om met stressvolle 
gebeul1enissen am te gaan of daaraan een positieve wending te geven. Vaal' de 
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perioden van het laatste jaar en de twee laatste jaren bleek dit verband nie!. En 
omgekeerd, gedurende het laatste jaar (en VOOI' de laatste twee jaar een zelfde 
tendens) hadden OSSHS-kinderen met een lagere intelligentie weI mindel' 
levcnsgebeUlienissen als positief ervaren. Op basis van deze gegevens lijken 
OSSHS-kinderen met een lagere intelligentie risicokinderen die van jongs af aan 
(negatieve) stress opbouwen en op latere leeftijd minder positieve etvmingen 
opdoen door levensgebeurtenissen. Oeze bevinding komt overeen met onderzoek 
bij kinderen met een verstandelijke handicap (zie Crnic, Ftiedrich & Greenberg, 
1983). 
Opl'oedillgsolllgel'illg: totaalbeeld 
De kwaliteit van de opvoedingsomgeving bleek in ruim 45%, dat is in bijna een 
van de twee gezinnen van de OSSHS-kinderen, ongunstig. Hoewel er geen 
nonllgegevens beschikbaar zijn, Iijkt dit een hoog percentage. Blijkbaar legt het 
hebben van een doof kind onevenredig veel dntk op de opvoedingsomgeving. Van 
genoemde 45% hadden de meeste gezirlllen een uitzonderlijke gezillsbelasting en 
van slechts een klein dee! was het gezinsfunctioneren disfunctionee!' Opmerkelijk 
was dat geen van de demografische en diagnostische variabclen een significant 
verband met de gunstigei ongunstige status vetioonde. Oit kan er op wijzen dat de 
gehantecrde ctiteria voor uitzonderlijke gezinsbelasting, disfimctioneel 
gezinsfunctioneren en uitzonderlijke stress in relatie met levensgebeUlienissen niet 
voldeden. Nader ondcrzoek hiemaar kan daarover uitsluitsel geven. 
Pl'ediclie vall ellloliollele pl'oblelllell/gedragspl'oblemell 
Omdat met name de uitkomsten van de cOlTelaties van de demografische en 
diagnostische variabelen met de CBCL-schalen en de factoren van de 
opvoedingsomgcving niet noemenswaardig af\veken van de partide correIa ties, bij 
uitpartialiseting van genoemde vatiabelen (zie 8.3.1), is de conclusie dat het effect 
van deze vmiabelen gering was. Om die reden zijn deze variabelen in de regrcssie-
analyses, tel' vaststelling van de predictie van problem en, buiten beschouwing 
gelaten. Aangenomen mag worden dat de bijdrage van deze variabelen aan de 
predictie van problemen te verwaarlozen is. Vergelijkbare, betrouwbare, gegevens 
zijn niet voorhanden in de onderzoeksliteratuur over doyen. In het onderzoek van 
Watson, e.a. (1990) bleek de factor gehoorverlies bij te dragen aan problemen. Oit 
kan waal'schijnlijk verklaard worden door de grotere spreiding van gehoorverliezen 
in hun onderzoeksgroep. 
Opvallend waren de verschillende effecten van de, na een factoranalyse gevonden 
nieuwe factor Gezinsfunctioneren en Levensgebeutienissen op Totale Problemen, 
1ntemaliseren en Externaliseren. Het feit dat Gezinsfunctioneren, behalve op Totale 
Problem en, aileen een direct effect had op Internaliseren wijst er mogelijk op dat 
het ontbreken van onderlinge betrokkenheid en regels voor, en afspraken met het 
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dove kind, mogelijk bijdragen tot gevoelens van onbegrepen voelen, onzekerheid 
en angst. Andersonl was het zo dat het bieden van meer structuur en meer 
onderlinge betrokkenheid samenging met minder problemen. Dit is in grote lijn 
overeenkomstig de onderzoeksbevindingen bij horende kinderen (zie Buutmeijer & 
Hermans, 1988a; 1988b; Veertnan, 1990). Overigens bleek deze uitkomst niet in 
lijn met het dovenonderzoek van Watson, e.a. (1990), waamit bleek dat juist een 
flexibell chaotisch gezinsfunctioneren samenhing met minder problemen. Hier kan 
echter het niet-representatieve karakter van hun onderzoek, vooral wat betreft het 
hoge percentage eenoudergezinnen, een verklaring bieden: in een eenoudergezin is 
aan overleg tussen de opvoeder en dove kind wellicht eenvoudiger gestalte te geven 
omdat de opvoeder zich aileen op het dove kind kan richten. De factor 
Levensgebemienissen had, behalve op Totale Problemen, aileen een direct effect 
op Externaliseren. Mogelijk dat de gebeutienissen in het gezin tot om11st bij het 
kind leiden met extemaliserend gedrag als gevolg. Er bleken geen indireete 
effecten van Levensgebeurtenissen op de emotionele problem en! 
gedragsproblemen, wat de (in Hoofdstuk 8 gestelde) relatief zelfstandige status van 
de levensgebeutienissen nog eens aantoonde. De ouders van de DSSHS-kinderen 
zijn blijkbaar goed in staat het gezinsfunctioneren niet te laten verslechteren en de 
gezinsbelasting niet te laten toenemen door toedoen van levensgebeutienissen. 
Mogelijk dat zij zich ten behoeve van hun dove kind hielvoor extra inzetten (zie 
Fewell, 1986; Libow, 1989). Gezinsbelasting bleek niet met een bepaald type 
problemen samen te gaan; zowel op Totale Problem en, Intemaliseren als 
Extemaliseren bleken er directe effecten. Dit komt niet overeen met bevindingen 
van Hillen en Tiemessen (1991) die op basis van beoordelingen door moeders van 
kinderen tussen 4 en 14 jaar voor de factor Gezinsbelasting (van de NVOS) 
significant lagere scores voor intemaliserende dan voor externaliserende 
problematiek vonden. Bij deze bevinding moet weI rekening gehouden worden met 
de geringe omvang (N~31) en met de speeifieke aard van de onderzoeksgroep 
(naar een RIAGG venvezen horende kinderen) als oak met het feit dat in dit 
anderzoek de factor Gezinsbelasting een andere samenstelling had. 
9.3 Kanttekeningen bij opzet onderzoek 
Hiel11a worden enkele kanttekeningen gemaakt bij het uitgevoerde onderzoek. Er 
wordt met name ingegaan op de opzet van het onderzoek, de onderzoeksgroep en 
de gekozen meetinstnnnenten. 
Criteria VOOl" tie olltlel"zoeksgroep 
Dit onderzoek is uitsluitend gerieht op enkelvoudig gehandieapte dove kinderen 
(zie Hoofdstuk 5). Dit betekende een inperking van de onderzoeksgroep ten 
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opzichte van onderzoeken waarin ook dove kinderen met nevenstoornissen 
betrokken zijn (bijvoorbeeld Freeman, e.a., 1975; Sinkkonen, 1994). Verondersteld 
werd dat enkelvoudig gehandicapte dove kinderen 'anders' nmctioneren dan 
meervoudig gehandicapte dove kinderen. Dat 'anders' kan te maken hebben met 
diverse aspecten van de ontwikkeling (zie Hoofdstuk 2). De problematiek van 
meervoudig gehandicapte dove kinderen dient bij voorkeur afZonderlijk onderzocht 
te worden (zie Langereis, Popken & Hakker, 1997). Het is aatmemelijk dat, 
wanneer oak doven met nevenstoomissen zouden zijn opgenOlnen in de 
onderzoeksgroep, de prevalentiecijfers van emotionele problemen en 
gedragsproblemen hoger uitgevallen zouden zijn. Verder is door het gehanteerde 
criterium 'doofheid' (het gemiddelde gehoorverlies aan het beste oor bij de 
spraakfrequenties 500-1000-2000-4000 He11z) de onderzoeksgroep wederom sterk 
ingeperkt. De mogelijke invloed van milde gehoorstoomissen op het functioneren 
van het kind en de opvoedingsomgeving kon daardoor niet onderzocht worden. De 
betekenis van de bevinding, dat de mate van het gehoOlverlies niet gerelateerd is 
aan het emotioneel en gedragsmatig functioneren en aan de factoren van de 
opvoedingsomgeving van de dove kinderen, moet dan ook in dit licht gezien 
worden. 
Selectie vall de ollderzoeksgroep 
De onderzoeksgroep betrof dove kinderen, die verbonden waren aan het Instituut 
voor Doven Effatha (DS-kinderen) en aan diverse scholen voor slechthorende 
kinderen (SHS-kinderen). De detectie van de kinderen is voomamelijk via de 
directies van genoemde instellingen verlopen. Hoewel het streven was de 
benadering van de doelpopulatie uniform te laten plaatsvinden, is in enkele 
gevallen hielvan licht afgeweken (zie Hoofdstuk 5). De procedure is echter in aile 
gevallen zorgvuldig geweest, zodat het niet aannemelijk is dat de enigszins 
af\vijkende procedure bij het aanschrijven van de onderzoeksgroep de 
samenstelling van de DSSHS-groep negatiefheeft belnvloed. 
Represelltativiteit 
Van de doelpopulatie, aile enkelvoudig gehandicapte dove kinderen in Nederland, 
was bijna 26% in dit onderzoek vertegenwoordigd. Het respons-percentage van de 
DS-kinderen was met ruim 90% hoog. Van de totale SHS-groep in Nederland was 
42% ve'1egenwoordigd. Gezien de hoge responspercentages is geconcludeerd dat 
de representativiteit voldoende gewaarborgd was (zie Hoofdstuk 5). In dit 
onderzoek is om redenen een homogene onderzoeksgroep beoogd, waardoor onder 
meer dove kinderen met emstige nevenstoomissen zijn uitgesloten (zie Hoofdstuk 
5). De conc1usie is dus dat de onderzoeksgroep niet model kan staan voor de totale 
dovenpopulatie in Nederland. De resultaten kunnen uitsluitend gegeneraliseerd 
worden naar het veld van onderwijs aan en opvoeding van dove kinderen, voor 
zover het de populatie van enkelvoudig gehandicapte dove kinderen betreft. 
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ElIlotiolleie problelllell ell gedragsproblelllell - CBCL 
Voor het vaststellen van de mate van emotionele problemen en gedragsproblemen 
was in dit onderzoek de CBCL het enige instrument. De oudel" hebben als 
infonnant gediend. Om meerdere redenen werd dit niet als een bezwaar gezien. 
Ten eerste dient bij beoordelingen van onderzoeksresultaten altijd het perspectief 
van de beoot'delaar betrokken te worden. Zo is het niet denkbeeldig dat het oot'deel 
van ouders anders zal zijn dan dat van leerkrachten of behandelaars. Uit onderzoek 
in algemene bevolkingsgroepen (zie Graham, 1979; McGee, Silva & Williams, 
1984; Achenbach, e.a., 1987), als oak uit gegevens van doven (zie Van Eldik, in 
voorbereiding), blijkt dat verschillende infomlanten dikwijls andere kinderen als 
'afwijkend' identificeren. Zowel situationele variatie als beoordelaarsvariatie lijken 
hieraan bij te dragen. Hoewel het beoordelaarsperspectief eenzijdig was, wordt de 
mening van Achenbach (Achenbach e.a., 1987) onderschreven dat verschillen in 
gedragsbeoordelingen betrouwbare representaties zijn van valide verschillen in 
perceptie van beoordelaars. Ten tweede zijn de ouders doorgaans degenen die hulp 
zoeken voor hun kind. Hun visie over hun kind is daarbij vaak van 
doorslaggevende bctekenis. Bovendien zal een behandeling van een kind vaak pas 
succesvol klilmen zijn met medewerking van diezelfde ouders (Verhulst, 1985). 
Ten derde zijn de betrouwbaarheids- en validiteitsgegevens van de CBCL voor 
normale populaties goed (zie Evers, Van Vliet-Mulder & Terlaak, 1992) en zijn de 
eerdere uitkomsten met de CBCL in dovenpopulaties zeer bevredigend (zie Van 
Eldik, 1990; 1993c; 1994a). Deze gegevens rechtvaardigen het gebruik van de 
CBCL bij het bepalen van emotionele problemen en gedragsproblemen bij doven 
voldoende. Overigens laten de dlie genoemde redenen ter ondersteuning van de 
kcuze voor de CBCL in dit onderzoek onverlet dat de CBCL nooit als enig 
instnunent in het diagnostisch proces geblllikt kan worden. Daarvoor is uitgebreide 
klinische diagnostiek noodzakelijk (zie Verhulst, e.a., 1996). 
Opvoedillgsolllgel'illg - NVOS, GDS, VMG 
In dit onderzoek was er aandacht voor drie aspecten van de opvoedingsomgeving: 
de gezinsbelasting (gemeten met de NVOS), het gezinsfunctioneren (gemeten met 
de GDS) en de levensgebeUltenissen (gemeten met de VMG). Daarmee werd een 
brced spectrum van deopvoedingsomgeving omvat. Van de dlie vragenlijsten, de 
NVOS, GDS en VMG, zijn de psychometrische eigenschappen bevredigend (zie 
Wels & Robbroeckx, 1996; zie Buurmeijer & Hermans, 1988a; zie Vee1l11an, e.a., 
1997). In de theorie over de opvoedingsomgeving worden ter vasts telling van 
sOOlien stress, 'alpha-press' en 'beta-press' onderscheiden. Van de drie 
vragenlijsten in dit onderzoek leggen er twee, de NVOS en de GDS, meer de 
nadl1lk op het meten van de beta-press; de subjectieve beleving van stress in het 
gezin. De VMG legt meer de nadlllk op alpha-press; de objectief vast te stell en 
kenmerken van stress in het gezin. Voor de drie vragenlijsten geldt dat een 
insiderperspectiefwordt gehanteerd: ouders gaven in dit onderzoek alle infonnatie 
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omtrent de aspecten van de opvoedingsomgeving. Belangrijk is de vraag of de drie 
vragenlijsten elk een afzonderlijk aspect van de opvoedingsomgeving meten. 
Veerman, e.a. (1997) rappOiteren voor de ODS en de VMG een 
gemeenschappelijke variantie van slechts 10% tot 25%. In dit onderzoek varieerde 
die variantie van 0% tot 6%; beide lijsten lijken dus inderdaad verschillende 
kenmerken te meten. Voor de NVOS zijn daarover, voor zover bekend, geen 
empitische gegevens beschikbaar. Op basis van de theoretische achtergronden en 
de formulering van de items is evenwel aannemelijk dat ook de NVOS 
afzonderlijke kenmerken van de opvoedingsomgeving meet. Dat laatste werd in dit 
onderzoek bevestigd: de gemeenschappelijke variantie voor de NVOS en de ODS 
varieerde van 5% tot 24% en die voor de NVOS en de VMG van 0% tot 6%. 
Het ctitelium voor uitzonderlijke gezinsbelasting en uitzonderlijke stress vanwege 
levensgebeurtenissen is niet gebaseerd op emphische gegevens. De keuze Voor 
'een standaarddeviatie boven het gemiddelde van de normgroep' als criterium 
wordt vaker gehanteerd en leek een redelijke oplossing. De criterillmwaarden voor 
de categorieen van gezinsbelasting kwamen daarmee rond het niveall van de 
ambulante groep van Wels en Robbroeckx (1996). De criteriumwaarden voor de 
VMO kwamen in de buurt van de gemiddelde scores van de klinische groep 
(Veerman, e.a., 1997). 
Vanzelfsprekend is met de keuze van de drie vragenlijsten mogelijk andere 
belangwekkende infOiTIlatie buitengesloten. Allereerst zou van de dove kinderen 
zelf verkregen informatie gewenst zijn. Voor de GDS was dit mogelijk geweest, 
omdat deze lijst een kind-perspectief kent. Om reden van de te verrichten 
investeringen (tijd en geld) in verband met commllnicatieproblemen i.e. omzetting 
van de ODS-items, is hiervan afgezien. VOOIts valt te denken aan vragenlijsten 
voor exteme beoordelaars. Mogelijk was het interessant geweest om hun gegevens 
tezamen met die van de ollders te analyseren. Het ontbreken van voldoende 
betrouwbaar en valide instmmentatium ten tijde van dit onderzoek noodzaakte 
hiClvan af te zien. 
Delllogmjische ell diaglloslische kelllllel'kell 
In dit onderzoek zijn acht demografische en diagnostische variabelen (als 
onafhankelijke variabelen) opgenomen, te weten etnische alkomst, leeflijd, 
geslacht, gehoOlverlies en intelligentieniveau van het kind, SES, conununicatie 
tussen ouder en kind en schooltype. Over het algemeen bleken deze kenmerken 
nauwelijks samen te hangen met emotionele problemen en gedragsproblemen en 
met de aspecten van de opvoedingsomgeving. Bij het verklaren van 
gedragsproblemen speelden ze geen 1'01 van betekenis. Hiemlee is echter niet 
gezegd dat deze variabelen helemaal zonder betekenis zijn voor het onderzoek 
onder doven. Het is duidelijk dat de doofheidspecifieke kenmerken (gehoorverlies, 
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communicatie ouder-kind en school type) geen eendllidige invloed hebben op het 
fllnctioneren van het dove kind (zie oak Van Eldik, 1990) en de 
opvoedingsomgeving. Het bepalen van de intelligentie en de interpretatie van de 
gegevens daaromtrent is bij dove kinderen soms moeilijk, gelet op de 
onbetrollwbaarheid en de grote diversiteit aan gebmikte tests. Oveligens hadden in 
dit onderzoek oak andere varia belen opgenomen kllnnen worden, in het bijzonder 
'doofheidsoorzaken' (zie Hoofdstllk 2). Damvan is wei een inventarisatie gemaakt. 
Onder meer omdat er in de DSSHS-groep een grote verscheidenheid aan oorzaken 
voorkwam, is crvan afgezien deze variabele in de analyses te betrekken (zie ook 
Bijlage A). 
9.4 Conclusies en aanbevelingen 
In Hoofdstuk 1 is opgemerkt dat van de Nederlandse dovenpopulatie nog weinig 
aspecten van het emotionele en gedragsmatig funetioneren in kami gebracht zijn. 
Voor het onderzoek van het fllnctioneren van de opvoedingsomgeving van dove 
kinderen geldt dit nog sterker. Omdat er nog relatief weinig materiaal voorhanden 
was (zie ook Hoofdstuk 2 en 3) is dit onderzoek voornamelijk descriptief van aard. 
Een belangrijke implieatie damvan is dat enige 'basisinformatie', zowel op het 
gebied van het emotioneel en gedragsmatig nllletioneren als op het terrein van de 
opvoedingsomgeving, beschikbaar is gekomen voor de Nederlandse situatie. Deze 
basisinformatie maakt het mogelijk om de gebrnikte meetinstnllllenten in te zetten 
voor diagnostische doeleinden. Ook wordt het beter mogelijk om de vele 
ontwikkelillgen in het onderwijs- en opvoedingsveld van doven verder in kami te 
brengen en te volgen. Want ten behoeve van beslissingen over de verdergaande 
differentiatie van het hlllpaanbod (onder meer kleinschalig wonen en VOllllen van 
ambulante hulp) en van de reorganisatie van het dovenondenvijs is een volg- en 
eontrolcsysteem gewenst. Op dit punt kunnen de resultaten van empiriseh 
onderzoek een belangrijke aanvulling op de 'klinische blik' (oog en oor voor de 
client) zijn: het systematiseh verzamelen en opslaan van gegevens van clienten (het 
bijhouden van een 'huishoudboekje') maakt het mogelijk de hulpverleningsprak1ijk 
beter te kllnnen bedienen. De noodzaak van de wederzijdse complementariteit van 
praktijk en onderzoeksondersteuning wordt hiennee onderschreven. 
Het onderzoek maakt het mogelijk enige conclusies te fOlllluleren en een aantal 
concrete aanbevelingen te doen voor de praktijk van de hulpverlening aan doven en 
voor verder onderzoek. 
I. Ernstige en aanzienlijke emolioneie probiemell ell gedragsprobiemeil bleken 
voor te komen bij 41 % van de dove kinderen. Dit betekent dat een van de twee 
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tot drie dove kinderen aanzienlijke of ernstige problemen vertoon!. Voor de 
totale onderzoekspopulatie in Nederland komt dit neer op circa 370 kinderen 
(41 % van 922; zie Hoofdstuk 5). Afgaande op de gevonden gemiddclde 
Nonnative Effect Sizes (zie Hoofdstuk 6) blijken dove kinderen duidelijk meer 
problemen te vertonen dan de kinderen van de algemene bevolkingsgroep, maar 
(gemiddeld gezien) niet zoveel als ambulant behandelde, horende kinderen; op 
individueel niveau reikten de NOlmative Effect Sizes voor de CBCL-schalen tot 
boven het (gemiddelde) niveau van psychiatrisch behandelde, horende kinderen 
(zie Ten Blink & Veellnan, 1997). Op basis van praktijkgegevens is duidelijk 
dat deze groep van enkelvoudig gehandicapte dove kinderen met problemen niet 
allemaal onder behandeling zijn. Met andere woorden, van veel dove kinderen 
wordt niet onderkend dat bij hen (mogelijke) psychische problemen aanwezig 
zijn enlof zij worden (dientengevolge) niet doorverwezen naar een 
hulpverleningsinstelling. In de algemene bevolking doet zich dit verschijnsel 
overigens ook voor (zie Offord, e.a., 1987; Zahner, Pawelkiewicz, DeFrancesco 
& Adnopoz, 1992; Leaf, e.a., 1996; Verhulst & Van der Ende, 1997). Het is 
daarom op zijn minst noodzakelijk om emotionele problemen en 
gedragsproblemen bij dove kinderen zorgvuldig, op gestandaardiseerde wijze te 
diagnostiseren. Ook de verdere ontwikkeling van speciale RIAGG's en van de 
poliklinische hulp aan dove kinderen (zie Hoofdstuk 1), als nieuwe 
hulpverieningsvoorzieningen voor doven, speelt daarbij een grote rol (zie De 
Graaf & Bijl, 1998). 
De gevonden prevalentiecijfers waren gebaseerd op ouderbeoordelingen. Omdat 
bekend is dat infOlmanten vanuit een verschillend perspectief het gedrag van 
kinderen beoordelen (zie Achenbach, e.a., 1987; Meijer & Veennan, 1989; 
Stanger & Lewis, 1993) is het aan te bevelen ook van andere betrokkenen 
gegevens over het gedrag te verzamelen. Te denken is aan de dove kinderen zelf, 
leerkrachten en groepsleiding (Van Eldik, in voorbereiding). Op basis van de 
aldus verkregen gegevens kunnen vergelijkingen gemaakt worden tussen 
infolll1anten en kan een vollediger beeld ontstaan over het (dis )functioneren van 
een kind. Bovendien is het aan te bevel en, behalve via dimensionele 
c1assificaties (i.c. CBCL-scores), ook middels klinische classificaties (zoals 
DSM diagnoses) zich een beeld te vormen van het functioneren van dove 
kinderen (zie ook 3.4; Beck & De Jong, 1990). 
Ovetigens is onderzoek vereist naar factoren die buiten dit onderzoek gelaten 
zijn, maar van invloed kunnen zijn op de prevalentie van emotionele problemen 
en gedragsproblemen. Daarbij zijn zowel kind- als omgevingsfactoren te 
onderscheiden. Bij de kindfactoren moet gedacht worden aan eventuele niet 
vastgestelde belemmeringen van neurologische aard (zie Zwirecki, 1976; 
Klinghammer, 1978), de specifieke infonnatieverwerking vanwege de doofheid 
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(Greenberg & Kusche, 1989) en het benoemen en omgaan met emoties (zie 
Greenberg & Kusche, 1993). Bij de omgevingsfactoren moet allereerst gedacht 
worden aan de reacties van ouders op de doofheid en de wijze waarop de ouders 
omgaan met hun dove kind in hun horende opvoedingsomgeving (zie ook 
Hoofdstuk 2). Verder moet gewezen worden op dc invloed van de 
opvoedingsstijl van ouders (zie Rollins & Thomas, 1979; Maccoby & Mm1in, 
1983). VOOl1s kan gedacht worden aan de communicatieproblemen met de 
horcnde omgeving (zie Beck & De Jong, 1990) en met de gevoelens van niet 
geaccepteerd wordcn door horende leefiijdsgenoten in het algemeen (zie Parker 
& Asher, 1987). 
2. Voor de praktijk is de vaststelling dat de gezillsbelasfillg in gezinnen met een 
do of kind haag is in hoge mate relevant. Bovendien blijkt er geen verschil te 
bestaan tussen de belasting die gezitmen met een relatief jonger of ouder doof 
kind elvaren. Dit roept op zijn minst de vraag op naar de mogelijkhcden en 
grenzen van VOlIDen van ouder- en gezinsbegeleiding. Dat ouders mogelijk nooit 
zullen wennen aan het gegeven dat ze een doof kind hebben, waar een hoge 
score voor Acceptatie onder meer op wijst, laat onverlet dat extra insp3Imingen 
nodig zijn om de gezinsbelasting te reduceren, te meer omdat cen hoag ervaren 
gezinsbelasting verband houdt met een hoge mate van emotionele problemen en 
gedragsproblemen bij het kind. Ook is, gegeven het verband met de elvaren 
gezinsbelasting, duidelijk dat aandacht geschonken moet worden aan de 
conllnunicatie tussen ouder en kind. Nader uitgezocht zou moeten worden wat 
de reden is dat ouders die meer belasting elvaren, minder goed met hun kind 
kunnen communiceren. Hcbben de ouders al dan niet communicatiecursussen 
gevolgd, is het cOllUnunicatieniveau van het kind erg laag of zijn er andere 
redenen die el10e bijdragen dat de onderlinge communicatie niet optimaa1 
verloopt? Gezien de uitkomsten van gezinsbe1asting lijkt het voor de praktijk 
van belang te infofmcren naal' de communicatie ouder-kind. Voorts is het van 
belang te onderzoeken of er bitmen de onderzoeksgroep verschillen zijn in mate 
van gezinsbelasting. Naar venvachting zullen ouders van verwezen dove 
kinderen een hogere belasting elvaren (zie Wels & Robbroeckx, 1996). Dit zou 
ook een stap kunnen zijn in het proces van validering van de NVOS voor doven 
(zic ook Van Eldik, 1998). 
3. Wat het gezillsfilllcfiollerell betreft, bleek slechts 9% van de gezinnen met een 
. doof kind slecht te functioneren. De doofheid van een van de gezinsleden heeft 
blijkbaar nauwelijks effect op het gezinsfunctioneren. Het velIDoeden dat het 
gezinsfilllctioneren als geheel een stabiele, misschien wei een protectieve factor 
is (zie 9.2.1.2) die nog emstiger problemen in de opvoeding van de DSSHS-
kinderen voorkomt, is een aanbeveling voor hulpverleners om waar nodig in die 
gezinnen het gezinsfunctioneren te verbeteren. Voorts bleek er ten aanzien van 
---------------------------------------------------
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Adaptatie een verband met de variabele conununicatie ouder-kind (hoe meer het 
gezinsfunctioneren als Chao tisch is te omschrijven, des te slechter verloopt de 
communicatie tussen ouder en kind). Ongeacht de richting van de samenhang 
lijkt de aanbeveling om de communicatie tussen de ouders en hun dove kind te 
bevorderen op haar plaats. 
Verder is het van belang te onderzoeken of er binnen de DSSHS-groep 
vcrschillen bestaan wat betreft de mate van gezinsfunctioneren. Naar 
verwachting zullen gezinnen van dove kinderen die verwezen zijn andel's 
functioneren, c.q. disfunctioneren (zie BUUlmeijer & Hennans, 1988a). Voor de 
valideling van de GDS voor doven zou dit een volgende stap zijn. V00l1s is, 
zoals eerder opgemerkt, infOlmatie van de dove kinderen zelf een goede 
aanvnlling op de infollnatie van hun opvoeders. Vervolgonderzoek zal zich hier 
dienen te richten op aanpassingen van de GDS-items voor de doven. 
4. Wat betreft de levellsgebe/lrtellissell kwamen de resultaten goeddeels overeen 
met de gegevens van de normgroep van Veerman, e.a. (1997). Dove kinderen 
maken over het algemeen wei meer gebem1enissen mee dan de nOllngroepen, 
zoals met name tot uitdlUkking komt in het totaal aantal meegemaakte 
gebeUl1cnissen over de verschillende levensperioden. Vervolgonderzoek zal 
gericht moeten zijn op de invloed van positief ervaren en negatief ervaren 
gebe1ll1enissen als criterium voor 'extreme stress'. In dit onderzoek bleek 
namelijk het aantal gebeurtenissen van belang, en niet zozeer de aard crvan (zie 
ook Veellllan & Ten Brink, 1993). Verder bleek de variabele intelligentieniveau 
samen te hangen met de positief en negatief ervaren gebeUl1enissen. De vraag is 
echter of dove kinderen met een lager intelligentieniveau, in vergelijking met 
dove kinderen met een nOlmaal of hoog intelligentieniveau, in de realiteit meer 
negatieve en minder positieve gebem1enissen meemaken of dat het voor hen, 
naar het oordeel van de ouders, moeilijker is om een gebeUl1enis te beoordelen. 
Of is hct zo dat gebeurtenissen hen, door hun beperkte capaciteiten, voor grote 
problemen plaatsen. Nader onderzoek, te denken is aan onderzoek naar 
informatieverwerkingsprocessen (bijvoorbeeld visualisering van het dagelijkse 
leven) bij minder begaafde dove kinderen, zou hierop mogelijk een antwoord 
kunnen geven. Naar verwachting hebben dove kinderen voor wie hulp 
ingeschakeld is, meer stressvolle gebeUl1enissen meegemaakt dan niet-verwezen 
kinderen (zie Veemlan, e.a., 1997). Onderzoek hielllaar zou een stap kunnen zijn 
voor de validering van de VMG voor doven (zie ook Van Eldik, 1998). 
5. De drie onderscheiden aspecten van de opvoedillgsomgeving, gezinsbelasting, 
gezinsfunctioneren en levensgebeurtenissen, bleken een direct effect te hebben 
op emotionele problemenlgedragsproblemen bij dove kinderen. 01' grond 
damvan moet de prak1ijk alle afZonderlijke aspecten van (hoge) gezinsbelasting 
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van gezinnen met een doof kind zeker aandacht geven. Met name wanneer 
sprake is van een Chaotisch (dimensie Adaptatie) en Los-Zand (dimensie 
Cohesie) gezinsfunctioneren vertonen dove kinderen in het bijzonder 
internaliserende problemen. Voor de praktijk betekent dit dat gezillllen, die ais 
zodanig geclassificeerd zijn, mogelijk geadviseerd moet worden (zeker in 
combinatie met andere klinisehe gegevens) meer vaste regels te hanteren, de 
rollen duidelijker te definieren, duidelijker Ieiding te geven aan het kind en ais 
gezinsleden meer op elkaar betrokken te zijn. Het feit dat sprake was van een 
direct effect van (het aantal meegemaakte) Ievensgebeutienissen op vooral 
. extemaliserende problemen bij het kind vraagt onder meer om aandacht voor het 
probleem van het omgaan met stress in het gezin. 
Gelet op deze uitkomsten kan verder onderzoek naar de onderlinge 
verhoudingen van de aspecten van de opvoedingsomgeving in samenhang met 
de mate van problem en van belang zijn. Hierbij kan gedaeht worden aan 
onderzoek naar tisieofaetoren en proteetieve factoren (zie Veennan, 1995). 
6. Het gebl'lIik vall diagllostiscile illstl'lllllelltell ter vaststelling van de aard en ernst 
van emotionele problemen en gedragsproblemen en van het actuele functioneren 
van de opvoedingsomgeving van dove kinderen verdient aanbeveling (zie ook 
Ten Brink, 1998). Daarbij dient bij voorkeur het gebmik van gestalldaal'diseel'de 
vragelllijstell die hun waarde hebben bewezen in de algemene bevolkingsgroep. 
Criteria voor vragenlijsten zijn, behalve betrouwbaarheids- en 
validiteitsgegevens, ook gebmikersgemak en toegankelijkheid. Het ontwikkelen 
van nieuwe vragenlijsten is een tijdrovende en kostbare bezigheid. De voorkeur 
is daarom uit te gaan van bestaand instnnnentarium dat op zijn mogelijkheden 
voor gebmik bij de dovenpopulatie onderzoeht moet worden. Ook in de praktijk 
kUllllen dergelijke instmmenten op hun bmikbaarheid getoetst worden .. De in dit 
onderzoek gebmikte vragenlijsten, de CBCL, de NVOS, de GDS en de VMG, 
hebben voor de dovenpopulatie belangtijke uitkomsten opgeleverd. 
7. De keuze om bestaande, gestandaardiseerde vragenlijsten in dovenpopulaties te 
gebmiken, is bovendien belangrijk vanwege de ervaring dat in het veld van 
onderwijs en opvoeding van doyen nog weinig matetiaal voorhanden is en/of 
gebmikt wordt. Een inhaalslag zonder verlies aan kwaliteit is op deze wijze 
sneller gemaakt. Dit is te meer van belang omdat I'egistratie ell dossiel1'ol'lIIillg 
ten behoeve van onderzoek en behandeling gewenst zijn. Overigens dienen 
behandelaars hiervoor gemotiveerd te worden en een duidelijke organisatie voor 
het verzamelen van gegevens is daarbij van belang (zie Ten Brink, 1998). 
Dossiers zijn vaak gevuld met verslagen over gedrag van het kind en over de 
opvoedingssituatie die gemaakt zijn van intakegesprekken, 
begeleidingsgesprekken en evaluatiegesprekken, vaak door versehillende 
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fimctionatissen. Aan een heldere, integrale diagnose of oordee1 ontbreek! het 
dikwijls. Een reden daarvoor is het gebrek aan gestandaardiseerde 
meetinstmmenten. Diagnostiek vereist zorgvuldigheid en controleerbaarheid en 
zou moeten uitrnonden in aanbevelingen voor de behandeling en in uitspraken 
na afloop van de behandeling. Die procedure is gebaseerd op beslissingsregels. 
Deze beslissingsregels kmmen op hun bemi ondersteund worden door cijfers en 
kwalificaties. Er wordt voor gepleit om ten behoeve van de ontwikkeling van de 
diagnostiek registratie en dossiervonning van de clienten op te zetten, 
experimenten in de diagnostische praktijk uit te voeren (zie ook Pameijcr, 
Zijlmans & Vorstemlans, 1994) en wetenschappelijk onderzoek (zie Schimmel 
& Veerman, 1995) te doen. De aldus verkregen gegevens kunnen bmikbaar zijn 
op de drie door Veennan (zie Veerman & Van der Doef, 1986; Veennan & 
Treffcrs, 1988) onderscheiden niveaus van de hulpverIening: microniveau (kind 
of gezin), mesoniveau (instelling) en macroniveau (landelijke voorzieningen). 
9.S Samcnvatting 
In Hoofdstuk 9 is ingegaan op de antwoorden op de verschillende vragen die aan 
dit onderzoek ten grondslag lagen. Er zijn enkele kanttekeningen geplaatst bij de 
opzet en uitvoering van dit onderzoek. Op basis van en naar aanleiding van dc 
uitkomsten werden een aantal algemene opmerkingen gemaakt en ook concrete 
suggesties voor de hulpverleningspraktijk en voor vervolgonderzoek gedaan. Eon 
van de belangrijkste uitdagingen is wellicht om gestandaardiseerde 
meetinstmmenten te gebmiken in het veld van onderwijs aan en opvoeding van 
doven, gebaseerd op bestaand insInnnentarium. Met de in dit onderzoek geblllikte 
onderzoeksinshumenten bleek het goed mogelijk een beschrijving te verkrijgen van 
het emotioneel en gedragsmatige fimctioneren van het dove kind en van een aantal 
aspecten van de opvoedingsomgeving, in relatie tot gegevens van nonnpopulaties. 
VOOlis is er voor gepleit meer aandacht te besteden aan gestandaardiseerde 
diagnostiek en onderzoek van dovenpopulaties. Dossiervonning en registratie van 
het emotion eel en gedragsmatig functioneren van dove kinderen en het 
functioneren van de opvoedingsomgeving zijn noodzakelijk om het beleid en de 
hulpverlening in het werkveld van de doven verder te ontwikkelen. 
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Samenvatting 
In dit onderzoek zijn (relaties tussen) het psychisch functioneren, de gezinsbeJasting, het 
gczinsfullctioneren en de meegemaakte stress van dove kinderen van vier tot achttien jaar 
in Nederland onderzocht. 
In Hoofdstuk I is de aanleiding voor dit onderzoek besproken, te weten de relatief 
weinige aandacht voor psychische problemen onder dove kinderen en voor hun 
opvoedingsomgeving. Er is aandacht besteed aan het veld van onderzoek, in het 
bijzonder de onderwijsvoorzieningen. Verder is ingegaan op de prevalentie van 
doofheid en nieuwe ontwikkelingen die zich in de GGZ hebben voorgedaan. Dit 
onderzoek is aangedllid als een k1inisch-epidemiologisch onderzoek. 
In Hoofdstuk 2 zijn twee benaderingen van doofheid onderscheiden, de medische 
en de sociologische benadering. Ondanks mogelijke kritiek bood de eerste de meest 
objectieve maatstaven om empirisch onderzoek te venichten bij doven. VerdeI' zijn 
een aantal aspecten en implicaties van doofheid besproken. In het bijzonder is 
ingegaan op de sociaal-emotionele ontwikkeling. De aanname van een 'typische 
persoonlijkllCid' voor doven werd verworpen. 
In Hoofdstuk 3 zijn de onderzoeken naar emotionele problemen en 
gedragsproblemen bij dove kinderen besproken. De prevalentiecijfers varieerden 
van 5% tot mim 50%. Recent onderzoek toont aan dat doven in het bijzonder meer 
gedragsproblemen vertonen dan horende kinderen. Er zijn diverse methodologische 
kanttekeningen geplaatst bij de besproken dovenonderzoeken. Deze hadden in het 
bijzonder betrekking op de onderzochte poplliaties, de instrumenten, de 
meetprocedures en de vergelijkingsgroepen. Opvallend was dat slechts in een enkel 
onderzoek ouders informant waren. 
--,-----
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In Hoofdstuk 4 is dc vraagstclling voor dit onderzoek nader besproken. Wat dc 
opvoedingsomgeving betrcfi, zijn drie aspecten onderschciden: gezinsbelasting, 
gezinsfimctioneren en levensgebeurtenissen. Ingegaan is ap de kcuze Vaal' de 
diverse vragenlijsten. Het onderzoeksmodel sloot aan bij het zogenaamde 
transactionele model, waarbij een wisselwerking tussen het psychisch nmctioneren 
en factoren van de opvoedingsomgeving wordt verondersteld. Tcnslotte zijn de 
gebndkte statistische methoden besprokcn. 
In Hoofdstuk 5 is allereerst de doelpopulatie bcsproken, te omschrijven als de 
enkelvoudig gehandicaptc dove kinderen tnssen vier en achttien jaar. Zogenaamde 
ernstig meelvoudig gehandicapte dove kindercn zijn buiten het onderzoek gelaten. 
De doelpopulatie (circa 891 kinderen) was te lokaliseren op dovenscholen (738 
kindcren) en in slechthorendenscholen (153 kindercn) De onderzoeksgroep, 175 
kinderen (respons 90.2%) van het Instiluut voor Doven Effatha te VOOl'burg/ 
Zoetermeer en 63 kinderen (respons 42%) van 20 slechthorendcnscholcn, omvalte 
circa 27 % van de doelpopulatie. De onderzoeksgroep, bestaande uit 138 jongens 
en 100 mcisjcs mct ccn Nederlandse nationaliteit, had een gemiddelde leefiijd van 
11;2 jaar (s.d.~4.2). De ctnischc a!komst van de kinderen was voor 76.9% 
Nederlands en 23.1 % niet-Nederlands. Alle kinderen hadden een gchoorverlies van 
90 decibel of meer voor de spraakfi'equenties 500-1000-2000-4000 Heliz. De 
ouders zijn vragenlijsten toegestuurd en er heef! een thuisinterview plaatsgevonden. 
De representativiteit van de onderzoeksgroep blcek voldoende gewaarborgd. 
In Hoofdstuk 6 ZIJn de uitkomsten omtrent emotionele problemen/ 
gcdragsproblcmen, vastgesteld met de Nederlandse velialing van de Child 
Behavior Checklist (CBCL), weergegeven. Ruim 41% van de dove kinderen had, 
op basis van cen Totalc Probleemscore in de borderline rangelklinische range, 
problemen tegen 15% van de algemene bevolkingsgroep. Ook de prevalentie van 
scores in de borderline/klinische range, als oak de gemiddelde scores, van de 
overige CBCL-schalen waren duidelijk hoger dan die van dc algcmcnc 
bevolkingsgroep. Er waren geen geslachtseffecten. Wei bleken significante 
"erbanden tussen leeftijd en de schalen AngstiglDepressief en Sociale Problemen 
(kinderen van 12-18 jaar hadden meer problemen dan kinderen van 4-11 jam"); 
etnische aIkomst en Sexproblemen (kinderen van 4-11 jaar met een niet-
Ncderlandse achtergrond velioonden meer problemen); intelligentieniveau 
coneleerde met Socia Ie Problemcn, Denkproblemen en Aandachtsproblemen 
(kinderen met een lagcr intelligentieniveau velioonden meer problemen). Ook is 
aandacht besteed aan de scores op de individuele probleemitems. 
In Hoofdstuk 7 zijn de uitkomsten omh'ent de opvoedingsomgeving vermeld. Ruim 
12% van dc gezinnen elvoer een extreme gezinsbelasting (ondcrzocht met de 
Nijmeegse Vragenlijst voor de Opvoedings Situatie). In gezmnen waar de 
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camunicatie tussen auders en kind niet goed vedoopt elvaeren de auders meer 
belasting. Het gezinsfunctioneren is gemeten met de Gezins Dimcnsie Schalen 
(GDS). De gezinnen van de dove kinderen waren meer Gezamenlijk (Cohesie-
schaal) gelicht dan de gezinnen van de nOlmgroep. Voor de Adaptatie-schaal en 
voor de indeling van Gezinstypen waren er geen verschillen met de normgroep. Er 
was samenhang tussen de communicatie ouder-kind en de scores 01' de Adaptatie-
schaal en de Cohesie-schaal: in gezillllen waar de cOllununicatie niet goed verloopt 
is sprake van een chaotisch en los-zalld functioneren. Verder bleek dat dove 
kinderen meer gebeurtenissen (onderzocht met de Vragenlijst Meegemaakte 
GcbeUlienissen) meegemaakt hadden dan de nOlmgroep. Ruim 30% van de 
kinderen had een uitzonderlijk hoge stress ervaren 01' grond van het aantal 
meegemaakie gebclllienissen gedurende de laatste twee jaar voorafgaand aan dit 
onderzoek. Dove kinderen met een lager intelligentieniveau hadden meer negatief 
elvaren gcbcUlienissen mecgemaakt gedurende hun leven en minder positieve het 
laatste jaar voorafgaand aan dit onderlOek. De opvoedingsomgeving als geheel 
(gezinsbelasting, gezinsfimctioneren en meegemaakte stress) bleek in 45% van de 
gezinnen verstoord. 
In Hoofdstuk 8 is ondcrlOcht welke factoren van invloed waren 01' emotionele 
problemen en gedragsproblemen. De invloed van de demografische en 
diagnostischc factoren bleek gering. Middels een principale componenten 
factoranalyse zijn twee nieuwe factoren Gezinsbelasting en Gezinsfimc!ioneren 
(verklaarde variantie bijna 73%) geconstl1leerd. Levensgebelllienissen is als een 
apalie factor beschouwd. Uit de uitgevoerde multipele regressie-analyses met deze 
dlie factoren bleek: (1) geen indirect voor Levensgebelllienissen, weI directe 
invloeden op Totale Problemen en Extemaliseren (meer gebeurtenisscn hangen 
samen met meer problemen); (2) een direct effect van Gezinsbelasting op Totale 
problemen, Intemaliseren en Extemaliseren (meer gezinsbelasting hangen samen 
met meer problemen); en (3) een direct van Gezinsfimctioneren op Totale 
Problemen en Internaliseren (eell inadequaat functioneren hangt samen met meer 
problemen). 
In Hoofdstuk 9 tenslotte zijn kanttekeningen gemaakt bij de opzet en uitvoering 
van dit onderzoek. VOOlis zijn een aantal algemene opmcrkingen en specifieke 
suggesties voor de hulpverleningspraktijk en onderzoek gedaan. Als een 
belangrijke uitdaging is genoemd meer gestandaardiseerde ins!1umentcn te gaan 
gebnliken in het veld van onderwijs aan ell opvoeding van doven. Ook 
gestandaardiseerde diagnostiek en onderzoek van dovenpopulaties zijn aanbevolen. 
Dossicrvorming en registratie van het cmotioneel en gedragsmatig functioneren 
van dove kinderen en van het functioneren vall de opvoedingsomgeving zijn 




This dissertation concerns an investigation into (relations between) mental health 
problems, family stress, family functioning and life events of deaf children from 
the Netherlands, aged four till eighteen years. 
Chapter I describes the reason for this study, that is relatively little attention 
being paid to mental problems of deaf children and to the family environment. 
Educational settings for the deaf are dealt with. In addition, the prevalence of 
deafness and new developments of the mental health services are perused. This 
study is characterized as a clinical-epidemiological research. 
In chapter 2, two approaches to deafhess are distinguished, namely the medical 
and sociological approach. In spite of possible drawbacks the first approach 
offered the most objective standards for empirical research among the deaf. 
Fm1henllore, a number of aspects and implications of deafness are mentioned. 
Social and emotional development, in particular, is being discussed. The 
assumption of a 'typical personality' of the deaf is invalidated. 
In chapter 3, studies into emotional and behavioral problems among deaf 
children are discussed. Prevalence figures varied from 5% to well over 50 %. 
Recent research indicated that deaf children show significantly more behavioral 
problems than hearing children. The studies among deaf children discussed are 
being subjected to criticisms of a methodological nature. They are particularly 
related to the populations investigated, the measures used, the procedures and the 
comparison groups used. It was highly remarkable that only one study allowed 
for parents to be infonllers. 
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Chapter 4 deals with the hypotheses of this study. With regard to the family 
environment three aspects are distinguished, namely family stress, family 
functioning and life events. The choice of the rating scales is accounted for. The 
research model is linked with the so-called transactional model, which is based 
on the assumption of an intenelation between mental health problems and factors 
in the family environment. The chapter closes with a discussion of the statistical 
methods used. 
Chapter 5 begins with a discussion of the target population characterized as 
single handicapped deaf children between four and eighteen years old. So-called 
scriously multiple handicapped deaf children were excluded from the research. 
The target population, about 891 children, was found in schools for the deaf (738 
children) and schools for the hearing impaired children (153 children). The 
research group, 175 children (response 90.2%) of the Institute for the Deaf 
Effatha at Voorburg/ Zoetermeer and 63 children (response 42%) of 20 schools 
for hearing impaired children, comprised about 27% of the target population. The 
research group, which consisted of 138 boys and 100 girls of Dutch nationality, 
had a mean age of 11.2 years (SD~4.2). The ethnic background of the children 
was 76.9% Dutch and 23.1% non-Dutch. All children had a mean heming loss of 
90 decibels or more for the speech frequencies 500-1000-2000-4000 Heliz. Their 
parents received questionnaires and they were interviewed at home. The 
representativeness of the research group appeared to be sufficiently guaranteed. 
Chapter 6 presents the results with regard to emotional and behavioral problems 
found with the Dutch translation of the Child Behavior Checklist (CBCL). More 
than 41% of the deaf children had a Total Problem score in the borderline 
range/clinical range, compared to 15% of the children of the general population. 
Besides, the prevalence of scores in the borderline range/clinical range, as well as 
the mean scores, on the other CBCL problem scales were clearly higher than 
those in the general population. In the research group no sex effects were found. 
There were, however, significant relations between age, problems on the 
AnxiouslDepressed scale and Social Problems (children aged 12-18 showed 
1110re problems than children aged 4-11); between etlmic background and Sex 
Problems (children aged 4 - 11 with a non-Dutch background showed more 
problems); intelligence levels conelated with Social Problems, Thought 
Problems and Attention Problems (children with lower IQ levels showed more 
problems). Furthelmore, attention was paid to scores on individual problem items 
of the CBCL. 
In chapter 7 the results of the investigation of the family environment are 
described. With the 'Nijmeegse Vragenlijst voor de Opvoedingssituatie' 
(Nijmegen child rearing situation questionnaire) it appeared that more than 12% 
of the families experienced extreme family stress. Parents experienced more 
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stress if communication between them and their child was less effective. Family 
fimctioning was measured by means of the 'Gezins Dimensie Schalen' (family 
dimension scales). More families of deaf children functioned at middle levels 
(Separated and Connected) of the Cohesion scale than families of the norm group 
did. With respect to the Adaptation scale and the classification of family types 
there were no differences from the norm group. Parent-child communication and 
scores on the Adaptation scale and Cohesion scale correlated: families with less 
effective communication experience a higher (Chaotic) adaptability and a lower 
(Disengaged) cohesion. Furthelmore it appeared that deaf children had 
experienced more life events than the norm group (investigated with the 
'Vragenlijst Meegemaakte Gebeurienissen'; questionnaire of life events). More 
than 30% of the children had experienced excessive stress during the last two 
years. Deaf children with lower IQ levels had experienced more negative events 
in their lifetime and fewer positive ones in the year preceding the research. The 
family environment as a whole appeared to be disturbed in 45% of the families in 
the research group. 
Chapter 8 deals with a research into factors influencing emotional and behavioral 
problems. Demographic and diagnostic influences appeared to be minimal. By a 
principal components factor analysis, two new factors were constructed: Family 
Stress and Family Functioning (explained variance almost 73%). Life Events is 
considercd as a separate factor. Multiple regression analyses made with these 
tIn'ee factors showed: (1) No indirect effect of Life Events, yet a direct relation 
with Total Problems and Externalizing problems (more events are associated 
with more problems); (2) A direct effect of Family Stress on Total Problems, 
Internalizing problems and Externalizing problems (more stress was associated 
with more problems); and (3) A direct relation between Family Functioning and 
Total Problems and Internalizing problems (inadequate functioning was 
associated with more problems). 
Finally, chapter 9 elaborates the construction and conduction of this study. A 
number of general remarks and specific suggestions are made for improving aid 
and research. It is argued that the use of more standardized instruments in the 
field of educating and raising deaf children is an important challenge. 
Standardized diagnostics and research in deaf populations are also recollllllended. 
Filing and registration of emotional and behavioral functioning of deaf children 
and functioning of their family environment are necessary for the filrther 
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Dcmografischldiagnostische kenmerkcll, DSSHS-groep, DS-groep en SHS-groep 
CBCL: Probleemscorcs, DSSHS-groep, DS-groep en SHS-groep 
CBCL: Borderline range en klinische range, DSSHS-groep, DS-groep, SHS-groep 
CBCL: Probleemitems, DSSHS-groep 
CBCL: Problccmilems, DSSHS-groep en nomlgrocp 
CBCL: Problecmitcms, gegroepeerd lIaaf Inlemaliscrcn, Extemaliserell en Andere 
Problemcll. DSSHS-groep 
NVOS: 1\f\'OS-A scores, DSSHS-groep, DS-groep ell SHS-groep 
NVOS: NVOS-A scores, DSSHS-groep en llonngroep 
ODS: ODS-scores, DS-groep en SHS-groep 
ODS: Dimensics en Gezinstypen, DS-groep en SHS-groep 
VMG: VMG-scores, DSSHS-groep, DS-groep en SHS-groep 
VMG: VMO-items, tweejaars periode 
Correlaties demografische/diagnostische kelmlerken DSSHS-groep 
Modelspecificatie: recursiefstelsel van regressievergelijkingen 

















Bijlage A Demografisch/diagnostische kenmerken, DSSHS-groep, DS-groep en 
SHS-groep 
Tabel I. Demografische/diagnostische kenmerkcn die in de analyses betrokken zijn. 
DS·grocp SHS-groep DSSHS-grocp 
(N~175) (N~63) (N~238) 
N % N % N % 
killdkenmerkell 
Etnische atkomst 
Nederlands 126 72.0% 57 90.5% 183 76,9% 
Niet-Nederlands 49 28.0% 6 9.5% 55 23.1% 
Eblische afkomst x schooJtype ChP= 8,89 df~1 F·003 
Etnische afkomst ChP=68.84 dH F·OOO 
Geslacht 
Jongen 99 56.6% 39 61.9% 138 58.0% 
Meisje 76 43.3% 24 38.1% 100 42.0% 
Geslacht x school Chl'~0.54 df~1 F.462 
Geslacht ChP=6.07 dH F·014 
Leeftiidsgroe~ 
4-11 jaar 94 53.7% 36 57.1% 130 54.6% 
12-18jaar 81 46.3% 27 42.9% 108 45.4% 
Leeftijd x school Chl'~.22 dH p~.639 
Leeftijd Ch.P=2.03 dH p~.146 
Intelligcntieniveau 
Laag-gemiddeld 81 46.3% 24 38.1% 105 44.1% 
Gcmiddeld 62 35.4% 25 39.7% 87 36,6% 
Hoog-gemiddeld 27 15.4% II 17.5% 38 16.0% 
Onbekend 5 2.9% 3 4.8% 8 3.4% 
Intelligcnticniveau x school ChP= 1.05 df~2 p~.587 
Illlelligellliellivcau Chi'~3I.36 df~2 p~.OOO 
Gehoorverlies 
> 90 decibel 175 100% 63 100% 238 100% 
gezinskenmerken 
Aanwezigheid oQvoeders 
Bcidc ouders aanwezig 153 87.4% 59 93.7% 212 89.1% 
Afwezighcid moeder 7 4.0% I 1.6% 8 3.4% 
Afwezigheid vader 14 8.0% 2 3.2% 16 6.7% 
Afwezig l1locder/vader I 0.6% 0 0.0% I 0.4% 
Onbekend 0 0.0% I 1.6% 1 0.4% 
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vervolg Bijlage A Demogl'afisch/diagnostische kenmel'ken, DSSHS-gl'ocp, 
DS-gl'oep en SHS-groep 
vcrvolg Tabel I. Demografische/diagnostische ken mer ken die in de analyses bclrokken zijn. 
DS-groep SHS-grocp DSSHS-grocp 
(N~175) (N~63) (N~238) 
N % N % N % 
Conmumicatie oudcr-kind 
Slechter dan gemiddeld 50 28.6% IS 23.8% 65 27.3% 
Gcmiddeld 70 40.0% 32 50.8% 102 42.9% 
Beter dan gemiddeld 52 29.7% IS 23.8% 67 28.2% 
Onbekend 3 1.7% I 1.6% 4 1.7% 
Communicatie ouder-kind x school Chi'~ 2.22 dl'=2 jF.330 
Communicatie ouder-kind Chi'~ll.IO df~2 p~.004 
Sociaal-ecollomischc status 
Ongeschoolde arbeid 22 12.7% 2 3.2% 24 10.1% 
Geschoolde arbeid 40 23.1% 10 16.1% 50 21.0% 
Lagcrc employees 43 24.9% IS 24.2% 58 24.4% 
Zelfstalldigen 13 7.5% 9 14.5% 22 9.2% 
Middelbarc employees 21 12.1% 9 14.5% 30 12.6% 
Hogere employees 34 19.7% 17 27.4% 51 21.4% 
Onbekcnd 2 1.1% 1.6% 3 1.3% 
SES x school ChP= 8.94 df~5 p~.111 
SES ChP=31.17 df~5 p~.OOO 
Toelichting achtergrondkenmerkcn 
Dij etnische afkomst is onderschcid gentaakt tussen Nederlandse en niet-Nederlandse achtergrond. Onder de 
laatste categoric vielen kinderen met voomamelijk een Surinaamse ofNederialldse Antilliaanse aikomst. 
Dc leeftijd van de DSSHS-kinderen varieerde vau 4 tot 18 jaar. Afhankelijk van de samenstel1ing "an de 
vergelijkingsgroepell is de DSSHS-groep opgesplitst in leeftijdsklassen, in het bijzonder twee grocpcll van 
respcclie"elijk 4- t 1 jaar en 12-18 jaar. Bij de Pearson correlaties is deze procedure niet gevoIgd. 
Gehoorverlies is bepaald aan de hand van het gemiddelde gehoorverlies in decibel bij de spraakfrequenlies 500-
1000-2000-4000 Hertz. Deze frequenties zijn de meest belangrijke voor het spraakverstaan. Aile kindercn 
hadden cen gehoorverlies "an 90 decibel of meer, voJgens opgave van een audioloog. 
Voor het intelligentieniveau zijn drie niveaus onderscheiden: laag, midden en hoog. Dit is bepaald op basis van 
de meest recente infomlatie over het intelligentieniveau en over de leerpreslaties, "erstrekt door een 
(school)psycholoog. 
SES (sociaal-ecollomische status) is met behulp van de zes-punls-schaal van Van Westerlaak, Krop en Collaris 
(1975) bepaald. 
COIllmunicatie ouder-kind is bepaald door de score-s (op een 5-puntsschaal) Ie middelen voor de twee vragell: 
(1) begrijpl u het kind wall1leer hij/zij met u communiceert (spreektlgebaart)? en (2) begrijpt het kind U waJll1eer 
u met hem/haar conmmniceert (spreektlgebaart)? Het betreft infommtie vall ouders. 
Bij schooltype is onderscheid gemaakt tussen DS-kinderen, kindcren die een dovenschool bezochlen, en de 
SHS-kinderen, kindcrcn die een slechthorcndcnschool bezochten. 
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DS-groep en SHS-groep 























































Ovcr dc oorzaken van doofheid verschilden ouders en de geraadpleegde artsen meer dan eens. De vemlelde 
oorLaak is alleen als zodanig geregistreerd, indien de arts daarvan zeker was. Oorzaken die vennoed warcn, zijn 
tot de rubriek 'onbekend' gerekend, wat voor een deel dit hoge percentage verklaart. Er bleek een 
verscheidenheid aan doofheidsoorzaken. Verder waren voor de meeste oorzakell de subgroepen DSSHS-
kinderen in omvang gering, waardoor analyses niet verantwoord zijn. am tach een indruk te krijgen van de 
relatie tussen doofheidsoorLaken en emotionele problemen en gedragsproblemen zijn one-way ANOVAs 
uitgc\'ocrd, met de oorzaken van dooflleid als onafhankelijke variabcle. Er bleken tussen geen twee van de zes 
ondcrschciden DSSHS-groepen significante verschillen wat bclreft de gemiddelde scores voor Totale 
Problemen, lntemaliseren en EXlemaliseren. 
De b'TOCP DSSHS-kinderen waarvan de ouders een gerillge (N=5), en enige (N=4) en een emstige (N=5) mate 
van gehoorvcrlies hebben, was in omvang zeer gering. Yoar de gehele groep kinderen waarvan ouders een 
gehoorverlies hadden (N=14), wckcn de scores, op basis van t-tesls, voor Totale problemen, Intemaliseren en 
Extemaliserenniel significant af. 
De overige kcnmerken zijn niet in de analyses opgenomcn. 
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Bijlage Bl CBCL: Probleemscores, DSSHS-groep, DS-groep ell SHS-groep 
Tabel I. CnCL: gemiddelde probleemscol'es, DSSHS~jol1gens 4-11 jaar. 
DSSHS-groep DS-groep SHS·groep 
N~81 N~56 N~25 
Probicenlschaicli gem. s.d gem. s.d. gem. s.d. 
Totale problemen 31.04 17.89 31.20 17.52 30.68 18.84 
Intemaliseren 6.47 5.61 6.55 5.78 6.28 5.31 
Extemalisercll 12.57 7.52 12.64 7.23 12.40 8.28 
Teruggetrokkcll 2.46 2.38 2.50 2.54 2.36 2.04 
Lichalllclijkc Klachtcn 0.94 1.48 0.88 l.l6 1.08 2.04 
AngstiglDepressief 3.21 3.45 3.29 3.58 3.04 3.22 
Sociale Problemen 2.52 2.47 2.54 2.34 2.48 2.80 
Denkproblemcn 0.89 1.14 0.80 1.07 1.08 1.29 
Aandachtsproblcmen 4.30 2.76 4.41 2.97 4.04 2.25 
Delinquent Gedrag 1.84 1.65 1.89 1.69 1.72 1.57 
Agressief Gedrag 10.73 6.34 10.75 6.11 10.68 6.96 
Sexproblcmcn 0.20 0.62 0.20 0.50 0.20 0.50 
Geen significantc verschillen tussen DS-jongens 4-11 jaar en SHS-jongens 4-11 jaar voar de gemiddelde scores 
op de probJeemschalen. 
l'abel II. cnCL: gemiddcJde Ill'obleemscores, DSSHS-jollgens 12-18 Jaar. 
DSSHS-gl'oep DS-groep SHS-groep 
N=S7 N~3 N~14 
Probleemschalen gem. s.d gem. s.d. gem. s.d. 
Totale problemen 31.25 22.94 32.56 24.13 27.21 19.04 
Illtemaliseren 8.14 6.51 8.74 6.77 6.29 5.47 
Extemaliseren 11.53 9.91 12.14 10.44 9.64 8.10 
Teruggetrokken 2.95 2.70 3.09 2.79 2.50 2.44 
Lichamelijke Klachten 0.86 l.l3 0.95 l.l3 0.57 1.09 
Allgslig/Depressief 4.54 4.18 4.95 4.44 3.29 3.02 
Sociale Problemell 3.16 3.14 2.95 3.10 3.79 3.31 
Denkproblemen 1.32 1.81 1.37 1.87 l.l4 1.70 
Aandachtsproblemen 5.49 3.97 5.35 4.05 5.93 3.81 
Delinquent Gedrag 2.16 2.83 2.40 3.09 1.43 1.70 
AgressiefGedrag 9.37 7.53 9.74 7.84 8.21 6.62 
Sexproblemen - - - - -
-
Geen significante vcrschillen lussen DS-jongens 12-18 jaar en SHS-jongeos 12-18 jaar voor de gemiddclde 
scorc-s op de problecmschalen. 
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vervolg Bijlagc B1 . Probleemscores, DSSHS-groep, DS.groep en SHS-gl'oep ; 
Tabel m. CnCL: gemiddelde probfeemscorcs, DSSHS-melsjes 4-11 jaar. 
Probleemschalen DSSHS-groep DS-groep SHS-groep 
N=l9 N=3B N~lI 
gem. s.d gem. s.d. gem. s.d. 
Totale problemen 29.67 16.49 29.13 16.91 31.55 15.57 
.lntemaliseren 7.69 5.7.1 7.95 6.12 6.82 4.49 
Extemaliseren 10.65 6.69 9.B7 6.55 13.36 6.74. 
Teruggetrokken 2.86 2.49 2.87 2.67 2.82 1.83 
Lichamelijke Klachten 1.57 1.68 1.71 1.77 1.09 1.30 
Angstig/Depressief 3.51 3.48 3.66 3.66 3.00 2.90 
-Sociale Problemen 2.43 2.16 2.53 2.28 2.09 1.76 
Denkproblemen 0.90 1.45 0.84 1.39 1.09 1.70 
Aandachtsproblemen 3.94 2.77 3.92 2.75 4.00 3.00 
Delinquent Gedrag l.l2 1.20 1.08 1.02 1.27 1.74 
;AgressiefGedrag 9.53 6.07 8.79 6.15 12.09 5.22 
Sexproblemell 0.24 0.56 0.24 0.54 0.27 0.65 
Geen significante verschillen tussen DS-meisjes 4-11 jaar en SHS-meisjes 4-11 jaar voor de gemiddelde scores 
op de probleemschalen. 
TabellV. cnCL: gemiddelde probleemscores, DSSHS-meisjes 12-18juar. 
DSSHS-grocp DS-groep SHS-groep 
N=51 N=3B N=13 
Problcemschalen gem. s.d gem. s.d. gem. s.d. 
Totale Problemell 29.86 19.90 29.24 20.87 31.69 17.38 
Intemaliserell 10.47 7.27 10.29 7.43 11.00 7.07 
Extemaliseren 9.22 7.37 9.03 7.93 9.77 5.64 
Teruggetrokken 3.20 2.64 3.18 2.76 3.23 2.35 
Lichamdijke Klachten 1.86 1.93 1.95 2.03 1.62 1.66 
Angstig/Dcpressief 5.75 4.44 4.45 4.47 6.62 4.39 
Sociale Problemen 3.16 2.97 3.08 3.12 3.38 2.57 
Denkproblemen 0.73 0.96 0.66 0.85 0.92 1.26 
Aandachtsproblemen 4.16 3.15 3.79 3.02 5.23 3.42 
Delinquent Gedrag 1.86 2.18 1.89 2.26 1.77 2.01 






Geen significante verschillen tussen DS-meisjes 12-18 jaar en SHS-meisjes 12-18 jaar voor de gemidddde 
scores op de probleemschalen. 
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Bijlage B2 CBCL: Borderline range (BR) en klinische range (KR), DSSHS~grocp, 
DS-groep en SHS-groep 
Tabel I. cnCL: percentages kinderen in de borderline range en kHnlsche range, 
DSSHS·jongens 4-11 jaar. 
DSSHS-kindcren DS-kJndercn SHS-kindercll 
N=81 N=56 N=25 
ProbleclUschalen BRIKR% N BRIKR% N BRJKR% N 
Totate Problemel1 38.3 31 42.9 24 28.0 7 
Intemaliserell 32.1 26 33.9 19 28.0 7 
Extemaliseren 35.8 29 33.9 19 40.0 10 
Teruggetrokken 12.3 10 14.3 8 8.0 2 
Lichamelijke Klachten 3.7 3 1.8 I 8.0 2 
Allgstig/Depressief Il.l 9 10.7 6 12.0 3 
Sociale Problemen 13.6 II 12.5 7 16.0 4 
Dellkproblemen 8.6 7 7.1 4 12.0 3 
Aandachtsproblemen 4.9 4 5.4 3 4.0 I 
Delinquent Gedrag 9.9 8 8.9 5 12.0 3 
Agressief Gedrag 16.0 13 14.3 8 20.0 5 
Sexproblemcn 4.9 4 5.4 3 4.0 I 
Geell significante verschiIJen (ChP-toetsen en, bij lage celwaarden. Fisher-Iests) tussell percentages 
borderIillclklinische range DS-jongens 4-11 jaar en SHS-jongens 4-11 jaae. 
Tabeili. cnCL: percentages kinderen in de borderline range en klinische range, 
DSSHS~jollgclIs 12-18jaar. 
Probleemschalell DSSHS-kJllderclI DS~kJllderen SHS~killdcrclI 
N=57 N=43 N=14 
BRIKR% N BRfKR% N BRIKR% N 
Totale Problcmen 45.6 26 46.5 20 42.9 6 
Intemalisercn 38.6 22 41.9 18 28.6 4 
Extemalisercn 38.6 22 41.9 18 28.6 4 
Teruggetrokkcn 8.8 5 9.3 4 7.1 I 
LichaOlelijke Klachten 3.5 2 4.7 2 0.0 0 
Angstig/Deprcssief 15.8 9 18.6 8 7.1 I 
Sociale Problcmen 31.6 18 27.9 12 42.9 6 
Denkproblemen 24.6 14 23.3 10 21.4 3 
Aandachtsproblemen 28.1 16 30.2 13 21.4 3 
Delinquent Gedrag 15.8 9 18.6 8 7.1 I 







Gecn significante verschillen (ChP-toetsen en, bij lage celwaardcn, Fisher-tests) tussen percentages 
borderlinelklinische range DS-jongens 12-18 jaar en SHS-jongens 12-18 jaar. 
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DSSHS-groep, DS-groep en SHS-groep 
Tabel III. CBCL: percentages kinderen in de borderline range en kllnlsche range} 
DSSHS~meisjes 4~11 jaa!". 
Probleemschalen DSSHS-kinderen DS-kinderen SHS~kiJlderen 
N=49 N~38 N~l1 
BRIKR% ·N BRfKR% N BRJKR% N 
Totale Problemen 34.7 17 36.8 14 273 3 
Intemaliserell 38.8 19 42.1 16 27.3 3 
Extemaliseren 42.9 21 39.5 15 54.5 6 
Teruggetrokken 8.2 4 7.9 3 9.1 I 
Lichamelijke Klachten 14.3 7 15.8 6 9.1 I 
AngstigIDepressief 8.2 4 7.9 3 9.1 I 
Sociale Problemell 143 7 15.8 6 9.1 I 
Denkproblemen 12.2 6 10.5 4 18.2 2 
Aandachtsprob1emen 10.2 5 10.5 4 9.1 I 
Delinquent Gedrag 6.1 3 2.6 I 18.2 2 
Agressief Gedrag 24.5 12 23.7 9 273 3 
Sexproblemen 6.1 3 53 2 9.1 I 
Geen significante verschillen (ChP-toetsen en, bij lage celwaarden, Fisher-tests) tussell percentages 
borderlinelklinische range DS-meisjes 4-11 jaar en SHS-meisjes 4-11 jaar. 
Tabel IV. CBCL: percentages kindcren in de borderline range en kUnlsche range} 
DSSHS mcisjes 12~18 jaar. 
Probleemschalen DSSHS-kinderen DS-kinderen SHS~kinderen 
N~51 N~38 N~13 
BRIKR% N BR/KR% N BRIKR% N 
Totale Problemen 47.1 24 42.1 16 61.5 8 
Intemaliseren 45.1 23 42.1 16 53.8 7 
Extcmaliscren 373 19 36.8 14 38.5 5 
Tcruggetrokken 15.7 8 15.8 6 15.4 2 
Lichamelijke Klachten 3.9 2 5.3 2 0.0 0 
AngstiglDepressief 17.6 9 18.4 7 15.4 2 
Sociale Problemen 29.4 15 23.7 9 46.2 6 
Denkproblemen 7.8 4 2.6 I 23.1 3 
Aandachtsproblemen Its 6 10.5 4 15.4 2 
Delinquent Gedrag 13.7 7 13.2 5 15.4 2 
Agressief Gedrag 13.7 7 15.8 6 7.7 I 
Scxproblemen - - - - - -
Geen significante vcrschillen (ChP~toetsell en, bij lage celwaarden, Fisher-tests) tussen percentages 
borderlinelklinische range DS-mcisjes 12-18 jaar en SHS-meisjes 12~ 18 jaar. 
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Tabel I. CBCL: percentage vcrklaarde varialltie voor geslacht en leeWjd voor significanle 
(p5.01) vcrschlllell in ANOVAs voor problecOlitems 
Geslacht# LeefllJd# 
Probleemifems % % 
l. Gedraagl zich Ie jong 40 
2. Allergie 
3. Spreekt veellegcn 3J 
4. Astl11a 
5. Gedraagt als andere geslacht 
6. Ontiastillg buitcn w.c. 
7. Opscheppen Sj 
8. Niet concentreren 
9. Obsessies 
10. O\'cr-aclief 
11. Te afhankclijk 
12. Eenzaam yoelen 9m 30 
13. In de war 
14. Huilt veeI 
15. W reed voor diercn 
16. Wreed voor anderen 
17. Dagdromcn 
18. Verwondt zichzelf opzettclijk 
19. Eist veel aandacht 
20. Vemielt cigen spullen 
21. Vemic!! spullen van anderen 
22. lllUis ongehoorzaam 5J 
23. Ongcitoorzaam op school 
24. Eel nic! goed 
25. Kan nie! goed opschietcn met andere jongenslmcisjes 
26. Niet schuldig voelen 
27. Suel jaloers 
28. Eet !lie! cctbare dillgen 
29. Dang voor dieren, sittlaties 5J 
30. Bang Ilaar schoolte gaan 
31. Bang iets ondeugends te doen 
32. Perfect zijn 
33. Klaagt dat nicmand van hemlhaar houdt 70 
34. Gevoel dat allderen hel op hem/haar gemullt hebbcll 
35. Voelt zich waardeloos 40 
36. Krijgt ongeiukken 3J 
37. Vecht veel 4j 
38. Veel gcplaagd 
39. Gaat om met kinderen in moeilijkheden 
40. Hoor1 geluiden 
41. lmpulsief 




46. Zenuwachlige bewegingen 
47. Nachlmerries 
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v e r v 0 I g Tabel I. CBCL: percentage vcrklaarde varlantle voor geslacht en leeftijd voor 
slgnificantc (p< 01) verschHlen In ANOVAs voor probleemltems 
Geslacht# LeeltlJd# 
Problcemitellls % % 
48. Andere kinderen mogen hem niet 
49. Obstipalic 
50. Te angstig 
51. Duizeligheid 40 
52. Schuldgevoel 
53. Eet Ie veel 









56h. Andere Iichamelijkc problemen 
57. Valt andercn aan 3j 
58. Peutcren 
59. SpeeIt met eigcn geslachtsdelen in openbaar 
60. Speelt leveel met eigen geslachtsdelen 
61. Slechte schoolresultaten 
62. Onhandig 30 
63. Liever met ouderc kindercll 
64. Liever met jongere kinderen 
65. Weigert Ie pcaten 
66. Herhaalt handelingcn 
67. Loopt weg van huis 
68. Schreeuwt veel 4 J 
69. Gesloten 
70. Ziet dingen die er met zijn 
71. Schaamt zich 
72. Brandstichten 
73. Sexuele problemen 
74. Raar of gek doen 6j 
75. Vcrlegen 
76. Slaapt minder 
77. Slaapt mecr 
78. Smeert met ontlasting 
79. Spraakproblemen 
80. Lege bJik ' 
81. Steelt van huis 
82. Steelt builenshuis 
83. Opsparell van dingen 
84. Vreemd of mar gedrag 
85. Vreemde gedachten 
86. Koppig 
87. Verandert van stemming 
88. Mokken 
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,'e r \' 0 I g Tabel I. CBCL: percentage YerkJaardc variantie voor geslachf en leeftijd voor 





91. Praat over zichzelf daden 
92. SIaapwandelen 
93. Praat te veel 
94. Plaagt veel 
95. Driftbuicil 
96. Denkt teveet aan sex 
97. Bedreigt andere mensen 
98. Duimzuigen 
99. Teveel bezig met netjes zijn 
100. Slaapproblemcn 
101. Spijbelcn 
102. Te weinig actief 
103. Ongelukkig 
104. Luidmchtig 





Ito. Wil vall andere geslacht zijn 
Ill. Tcruggetrokkcn 
112. Maakt zich zorgen 
113. Icdcr aDder probleem 
De probleemitems zijn weergegeven met de CBCL itenmummers. 
% 
3j 
De cijfcrs in de label geven het percentage verklaarde variantie 
onafhankclijke variabele, bij cell significant (p:s.O 1) effect. 
# j = DSSHS-jongens hebben meer problemen. 
m = DSSHS-meisjes hebben meer problemen. 
J = DSSHS-kinderen 4-11 jaar hebben meer problemen. 
o = DSSHS-kinderen 12-18 jaar hebben meer problem en. 









aan vaar elke 
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Tabel I. CBCL: DSSHS-JONGENS 4-11 jaar. 
,.,> DS~groep SHS-groep DSSHS-groep Normgroep 
N=56 N=25 N=81 N=623 
gem. s.d. gem, s.d. P gem. s.d. gem. s.d. P 
I. Gedraagt zich te jong .61 . 76 .64 .70 .62 .73 .28 .55 •• 
2. Allergic .43 1.32 .24 .66 .37 1.16 .35 .69 
3. Spreekt veel tegcn .98 .62 1.00 .58 .99 .60 .71 . 67 .. 
4. Astma .70 2.07 .00 .00 .48 1.75 .12 .42 .. 
5. Gcdraagt zich als andere geslacht .07 .32 .08 .40 .07 .35 .03 .21 
6. Outlasting buiten we .02 .13 .08 .28 .04 .19 .05 .25 
7. Opschcppen 1.14 1.29 .72 .61 1.01 1.13 .82 .68 
8. Niet concentrcren .68 .66 .80 .65 .72 .66 .62 .73 
9. Obsessies .46 .57 .56 .82 .49 .65 .27 .57 • 
10.0ver+actief .70 .74 .76 .66 .. 72 .71 .70 .79 
11. Te afhankelijk .41 .60 .68 1.86 .49 1.14 .27 .53 • 
12. Ecnzaam voelen .16 .37 .12 .33 .15 .36 .12 .38 
13. In de war .07 .26 .04 .20 .06 .24 .05 .26 
14. HuH! veel .09 .29 .16 .37 .11 .32 .15 .41 
15. Wreed voordieren .07 .32 .04 .20 .06 .29 .02 .16 
16. Wreed voor andct'en .29 .49 .32 .63 .30 .53 .13 .37 .. 
17. Dagdromcn .48 .60 .36 .49 .44 .57 .45 .64 
18. Verwondt zichzelf .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .07 
19. Ris! veel aaijdacht .91 .79 .92 .70 .91 .76 .64 .71 • 
20. Vemielt eigcll spuUen .30 1.25 .28 .54 .30 1.08 .14 .39 • 
21. Vemie!t spullcn van allderen .16 .42 .20 .50 .17 .44 .09 .30 
22. TIm is ongehoorzaam .79 .56 .48 .51 .69 .56 .51 .54 • 
23. Ongehoorzaam op school .52 . 57 .44 .51 ,49 .55 .20 .43 .. 
24. Eet niet goed ,43 .66 .48 .65 .44 .65 .30 .57 
25. Kan Iliet opschielcn 
met andere ja/mei .27 .49 .28 .68 .27 .55 .13 .37 • 
26. Niet schuldig voelen .46 . 63 .56 .65 .49 .63 .27 .52 .. 
27. Sl1eljaloers. .70 .71 .52 .65 .64 .69 .43 .63 • 
28. Eet dingen die !liet eetbaar zijn .05 .30 .00 .00 .04 .25 .01 .13 
29. Bang voor dieren c.a. .50 .74 .76 1.83 .58 1.18 .39 .67 
30. Bang mar school gaan .13 ,43 .04 .20 .10 .37 .03 .19 • 
31. Bang dal hijlzij 
ondeugends zou doen .23 .50 .08 .28 .19 ,45 .13 .38 
32. Vindt dat hij/zij perfect moel Zijll .68 .74 ,40 .65 .59 .72 ,42 .66 
33. Klaagt dat niemand 
van hem/haar houdt .13 .33 .12 .33 .12 .33 .12 .37 
34. Gcvoel dat allderen het op 
henvhaar gemunl hebben .27 .52 .32 .56 .28 .53 .25 .50 
35. Vaelt zich waardeloos .11 .37 .08 .28 .10 .34 .10 .34 
36. Krijgt ongelukken .36 .64 .28 .46 .33 .59 .24 .52 
37. Vecht veel .38 .56 .48 .59 .41 .57 .24 .49 • 
38. Veer geplaagd .38 .56 .36 .57 .37 .56 .25 .52 
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vcr\,olg Tabcl r. CBCL: DSSHS-JONGENS 4-11 jaar. 
DS-groep SHS-groep DSSHS-groep Normgrocp 
N~56 N~25 N~BI N~623 
gem, s.d. gem. s.d. P gem. s.d. gem. s.d. P 
39. Gaat om metjo/mei 
in moeilijkhcden .13 .38 .00 .00 .09 .32 .08 .31 
40. Hoort geluidcll .05 .23 .00 .00 .04 .19 .02 .16 
41. Impulsief .64 .64 .56 .58 .62 .62 .55 .66 
42. Licvcr aileen .50 1.26 .40 .50 .47 1.08 .23 .48 .. 
43. Liegcll .39 .49 .32 .48 .37 .49 .22 .42 * 
44. Nagclbijten .89 1.74 .40 .76 .74 1.52 .30 .65 ** 
45. Zenuwachlig .55 .66 .40 .50 .51 .61 .35 .54 
46, Zenuwachtige beweging .30 .57 .12 .33 .25 .51 .14 .44 
47. Nachtmerries .14 .35 .28 .46 .19 .39 .IB .44 
48. Andere jo/mci mogen 
hem/haar nict .20 .40 .20 .41 .20 .40 .11 .35 
49. Obslipalie .05 .23 .12 .33 .07 .26 .06 .30 
50. Te angstig .20 .40 .28 .46 .22 .42 .13 .37 
51. Duizeligheid .00 .00 .04 .20 .01 .11 .03 .20 
52. Schuldgcvoel .07 .26 .04 .20 .06 .24 .07 .28 
53. Eel Ie veel .21 .53 .00 .00 * .15 .45 .11 .38 
54.0vervemloeid .27 .49 .16 .37 .23 .45 .16 .40 
55. Te dik .07 .32 .36 1.80 .16 1.03 .05 .27 
56A.Pijnen .34 1.69 .48 1.83 .38 1.72 .07 .30 ** 
56B.IIoofdpijn .34 1.27 .52 1.81 .40 1.45 .14 .38 ** 
56C.Misselijkhcid .20 1.21 .44 1.83 .27 1.42 .05 .23 ** 
56D.Oogproblemcl1 .45 1.73 .48 1.83 .46 1.75 .01 .11 ** 
56E.Huiduitslag .48 1.71 .08 040 .36 1.44 .13 040 * 
56F.Maagpijll .21 1.22 .20 .50 .21 1.05 .15 AI 
56G.Ovcrgevcll .38 1.69 .12 044 .30 1.43 .04 .21 ** 
56H.Andere lichamclijke problemen .13 .43 .04 .20 .10 .37 .02 .17 ** 
57. Valt anderen aan .18 .43 .20 Al .19 .42 .09 .31 * 
58. Peuteren .39 1.26 .40 .71 .40 1.11 .32 .57 
59. Specl! in openbaar met 
eigen geslachlsdelen .02 .13 .04 .20 .02 .16 .Q7 .27 
60. Spec! Ie vee! mel 
eigen geslachtsdelen .14 .59 .04 .20 .11 .50 .06 .24 
61. Slechte schoolresultaten .11 .31 .12 .33 .11 .32 .11 .35 
62. Onhandig .16 .37 .12 .33 .15 .36 .18 .48 
63. Liever met ouderc jo/mei .88 1.71 .04 I.B4 .93 1.74 .29 .57 ** 
64. Liever mel jongere jo/mei .52 .71 .56 .71 .53 .71 .21 .47 .. 
65. Weigert Ie pralen .23 .57 .16 .37 .21 .52 .11 .35 
66. Herhaalt handelingen .05 .23 .08 .28 .06 .24 .03 .20 
67. Loopl weg vall huis .02 .13 .00 .00 .01 .11 .01 .11 
68. Schreeuwt vee! .55 .69 .72 .74 .60 .70 .26 .52 ** 
69. Gesloten .36 .59 .28 .54 .33 .57 .28 .55 
70. Ziet dingen .05 .23 .12 .44 .07 .31 .02 .17 
71. Schaamt zich .34 .55 .36 .49 .35 .53 .28 .52 
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\'crvolg Tabel J. CBCL: DSSHS-JONGENS 4-11 jaar. 
DS-groep SHS-grocp DSSHS-grocp Normgroep 
N~56 N=25 N=81 N~623 
gcm. s.d. gem. s.d. P gem. s.d. gem . s.d. I' 
72. Bral1dstichtell . 04 .19 .04 .20 .04 .19 .03 .19 
73. Sexucle problemen .02 .13 .00 .00 .01 .11 .00 .04 
74. Raar of gek doen . 54 .60 .72 .54 .59 .59 .38 .57 • 
75. Verlegen .38 .56 .52 .59 .42 .57 .42 .58 
76. Slaapt minder .29 .56 .16 .37 .25 .51 .25 .57 
77. Slaapt mcer .13 .38 .28 .61 .17 .47 .15 .46 
78. Smeert met outlasting .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 
79. Spraakproblemen# nvl nvt nvt nvt nv! nv' .20 .53 
80. Lege blik .20 .44 .12 .33 .17 .41 .05 .23 .. 
8 I. SteeH van Imis .05 .30 .00 .00 .04 .25 .02 .15 
82. Steelt builcnshuis .04 .27 .00 .00 .02 .22 .02 .13 
83. Opsparcn van dingcn .38 .68 .32 .56 .36 .64 .40 .68 
84. Vreemd gedrag .18 1.21 .12 .44 .16 1.03 .04 .22 
8S. Vreemde gedachten .02 .13 .08 .28 .04 .19 .03 .18 
86. Koppig .79 .65 .56 .65 .72 .66 .56 .. 60· 
87. Vcrandert van stemming .36 .55 .24 .44 .32 .52 .26 .51 
88. r.,·[okken .63 .59 .40 .58 .56 .59 .43 .55 
89. Achterdochtig .29 .53 .64 1.82 .40 1.10 .06 .25 
" 
90. Vloeken .16 042 .08 .28 .14 .38 .37 .55 .. 
91. Praal over zichzelf doden .02 .13 .00 .00 .01 .11 .02 .14 
92. Slaapwandelen .14 .40 .40 .58 .22 .47 .28 .54 
93. Praat te veel .52 1.31 .76 .83 .59 1.18 .49 .69 
94. Plaagt vee! . 77 1.29 .60 .71 .72 1.14 .35 .57 .. 
95. Driftbuien .79 1.33 .52 .59 .70 1.16 .43 .60 .. 
96. Dellkt Ie veel aan sex .04 .19 .04 .20 .04 .19 .03 .17 
97. Bedreigl andere mensen .04 .19 .00 .00 .02 .16 .01 .11 
98. Duirnzuigen .50 1.32 .60 .82 .53 1.18 .40 .75 
99. Teveel bezig met neljes zijn Al .63 .32 .56 .38 .60 .12 .38 .. 
IOO.Slaapproblemen .25 .58 .16 .37 .22 .52 .16 047 
IOI.Spijbelen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .14 
I02.Te weig aclief .13 .33 .04 .20 .10 .30 .04 .23 
I03.0ngeiukkig .11 .31 .20 .50 .14 .38 .08 .28 
104.Luidruchtig . 79 .80 1.00 .58 .85 .74 .50 .67 .. 
IOS.Alcohol of drugs .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .04 
106.Vandalisme .05 .23 .00 .00 .04 .19 .01 .09 
107 .Brockpiassen .05 .30 .00 .00 .04 .25 .03 .. 16 
108.Bcdplassscn .32 .61 040 .76 .35 .65 .17 .47 * 
109.Dreinerig .18 .39 .36 .49 .23 043 .15 .37 
110. WiI van andere geslacht zijn .04 .19 .00 .. 00 .02 .16 .01 .11 
111.Tcmggetrokken .16 .37 .24 .44 .19 .39 .06 .25 .. 
112.~·laakt zich zorgen .14 .35 .20 .41 .16 .37 .20 .44 
113.Ieder ander probleem .11 .41 .08 .40 .10 .41 .04 .25 
• pS.OI ** pS.OOl 
# item 79.Spraakproblemen is uitgesloten; er is geen correctie uitgevoerd, gezien zeer geringe gemiddelde 
scores in de Aig. Bevolkingsgroep. 
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Tabel n. CBCL: DSSHS·MEISJES 4-11 jaor. 
DS-groep SHS-groep DSSHS-groep Normgrocp 
N=56 N=2S N=81 N~623 
gem. s,d. gem. s.d. P gem. s.d. gem. s,d. I' 
I. Gedraagt zich te jong .39 .55 .27 .47 .37 .53 .17 .46 • 
2. Allergic .37 .67 .18 .60 .33 .66 .31 .65 
3. Spreekt veeI tegcn .89 .69 1.45 .52 1.02 .69 .57 .64 .. 
4. Astma .13 .41 .18 .60 .14 .46 .08 .34 
5. Gedraagt zich aIs 
andere geslacht .21 .47 .09 .30 .18 .44 .06 .26 • 
6. Ontlasting buiten we .03 .16 .00 .00 .02 .14 .02 .18 
7. Opscheppen .37 .54 .55 .69 .41 .57 .35 .52 
8. Nict concclltrcrCIl .63 .75 .73 .79 .65 .75 .41 .64 
9. Obsessies .37 .59 .55 .82 .41 .64 .27 .56 
10.0ver-actier .66 .71 1.00 .89 .73 .76 .42 .64 • 
11. Tc afhallkelijk .58 .60 1.00 .63 .67 .63 .31 .56 .. 
12, Eenzaam voelen .37 .54 .64 .81 .43 .61 . 12 .36 .. 
13. In de war .08 .27 .00 .00 .06 .24 .05 .25 
14. Huilt veel .16 .37 .18 .40 .16 .37 .18 ,45 
IS. Wreed voor dicrcn .03 .16 .00 .00 .02 .14 .01 .14 
16. Wreed voor anderen .18 .39 .18 ,40 .18 .39 .07 .27 • 
17. Dagdromcll .50 .56 .45 .69 ,49 .58 .45 .63 
18. Vem'ondt zichzelf .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .07 
19. Eist veel aandacht .87 .62 1.36 .67 .98 .66 . 59 .69 .. 
20. Vemidt eigen spullen .13 .34 .18 .40 .14 .35 .07 .30 
21. Vemielt spullen vall anderen .16 .37 .09 .30 .14 .35 .04 .21 • 
22. llmis ongehoorzaam .61 .55 1.09 .30 
" 
. 71 .54 .39 .50 .. 
23. Ongehoorzaam op school .34 .48 .55 .52 .39 .49 . 11 .32 .. 
24. Eet !liet goed .32 .57 .27 .47 .31 .55 .37 .62 
25. Kall !liet opschieten 
met andere jo/mei .24 .49 .18 .40 .22 .47 .08 .31 • 
26. Niet schuldig voelen .34 .48 .55 .69 .39 .53 .21 .47 
27. Sneljaloers .63 .63 .73 .65 .65 .63 ,49 .66 
28. Eet dingen die niet eetbaar zijn .00 .00 .00 .00 .00 .00 .03 .21 
29. Bang voor dieren e.a. .63 .79 .55 .52 .61 .73 .45 .68 
30. Dang naar school gaan .08 .27 .09 .30 .08 .28 .04 .22 
31. Dang dat hijlzij 
ondcugends zou doen .11 .31 .09 .30 .10 .31 .15 .42 
32. Villdt dat hijlzij 
perfect moe! zijn .66 1.51 .36 .50 .59 1.35 .52 .71 
33. Klaagt dat niemand 
van hcm/haar houdt .08 .36 .00 .00 .06 .32 .13 .35 
34. Gevoel clat anderen het op 
hem/haar gemunt hebben .32 .53 .18 040 .29 .50 .25 .50 
35. Voelt zich waardeloos .13 .34 .00 .00 .10 .31 .09 .33 
36. Krijgt ongelukken .18 .46 .27 .65 .20 .50 .17 .44 
37. Vecht veel .18 .39 .18 .40 .18 .39 .06 .27 • 
38. Vee! gep!aagd .29 .52 .27 .47 .29 .50 .19 .48 
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\'ervolg Tabel II. CBCL: DSSHSMi\iEISJES 4Mll jaar. 
DSMgroep SHSMgroep DSSHSMgrocp Normgroep 
N~56 N~25 N~SI N~623 
gem. s.d. gem. s.d. p gem. s.d. gem. s.d. r 
39. Gaal Olll meljo/mei 
in mocilijkhcdcn .00 .00 .00 .00 .00 .00 .10 .36 
40. Haort gcluidcll .08 .27 .09 .30 .08 .28 .04 .22 
41. Impulsicf .61 .59 .45 .52 .57 .58 .41 .58 
42. Liever aIlccn .42 .60 .45 .52 .43 .58 .21 .47 • 
43. Liegen .IS .39 .09 .30 .16 .37 .16 .39 
44. Nagelbijlcll .45 .65 .18 .40 .39 .61 .27 .61 
45. Zelluwachtig .45 .55 .36 .67 .43 .58 .32 .52 
46. Zenuwachtige beweging .05 .23 .27 .65 .10 .37 .08 .33 
47. Nachlmerries .29 .46 .36 .67 .31 .51 .18 045 
48. Andere jo/mei mogell 
hcm/haar niel .18 .39 .00 . 00 • .14 .35 .08 .31 
49.0bslipalic .18 .46 .18 .60 .18 049 .07 .32 
50. Te angslig .29 .52 .27 .47 .29 .50 .14 .42 
51. Duizeligheid .05 .23 .00 .00 .04 .20 .03 .17 
52. Schuldgevoel .34 1048 .00 .00 .27 1.30 .09 .31 • 
53. Eel Ie yeel .18 046 .18 .40 .18 044 .09 .33 
54. OVCrYCffilOcid .53 .65 .36 .50 .49 .62 .14 Al •• 
55. Te dik .24 049 .09 .30 .20 .46 .08 .32 
56A.Pijnen .37 1.48 .09 .30 .31 1.31 .07 .33 •• 
56I3.Hoofdpijn .29 .46 .09 .30 .24 .43 .15 042 
56C.Misselijkheid .08 .27 .18 .60 .10 .37 .07 .28 
56D.Oogproblemen .08 .27 .00 .00. .06 .24 .03 .22 
56E.Huiduitslag .21 .47 .09 .30 .18 044 .22 .54 
56F:~'faagpijn .21 Al .27 .65 .22 .47 .27 .53 
56G.Overgeven .13 .34 .00 .00 .10 .31 .06 .28 
56ILAndcre lichamcIijke problemen .11 .39 .27 .65 .14 046 .04 .26 
57. Vall andcren aan .08 .27 .18 040 .10 .31 .04 .24 
58. Pculcrcn .29 046 .18 040 .27 .45 .24 .53 
59, Speel! in opcnbaar mel 
eigell geslachtsdclcll .00 .00 .00 .00 .00 .00 .03 .20 
60. Speel Ie yeel mct 
cigen geslachtsdelell .00 .00 .00 .00 .00 .00 .02 .18 
61. Slechtc sehoolresultaten .21 Al .27 047 .22 .42 .10 .36 
62.0nhandig .21 Al .09 .30 .18 .39 .10 .34 
63. Lievcr met audere jo/mei .63 1.48 .27 .65 .55 1.34 .25 .55 • 
64. Liever met jongerc jo/mei .87 2.02 1.00 2.72 .90 2.16 .25 .54 .. 
65. Weigert Ie praten .18 .39 .09 .30 .16 .37 .13 .37 
66. Herhaall halldelingen .08 .27 .18 .40 .10 .31 .03 .22 
67, Loopt weg yan huis .03 .16 .00 .00 .02 .14 .02 .14 
68. SchreeU\\1 vcel .63 .67 .64 .67 .63 .67 .24 .50 .. 
69, Gesloten .39 .55 .36 .50 .39 .53 . 25 .52 
70, Ziet dingen .00 .00 .09 .30 .02 .14 .03 .18 
71. Schaamt zich .34 .58 .36 .67 .35 .60 .26 .48 
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vel'volg Bijlage B4 CBCL: pl'oblecmitems, DSSHS-gl'oep ell Ilol'mgl'ocp 
vervolg Tabeill. CnCL: DSSHS-MEISJES 4-11 jaar. 
DS-groep SHS-groep DSSHS-grocp Norlllgroep 
N=56 N~25 N=81 N=623 
gem. s.d. gem. s.d. P gem. s.d. geUl. s.d. P 
72. Bralldstichten .03 .16 .00 .00 .02 .14 .00 .08 
73. Scxuele problcmen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .14 
74. Raar of gek doen .39 .55 .55 .52 .43 .54 .28 .49 
75, VerJegen .47 .56 .64 .50 .51 .54 .46 .57 
76. Slaapt minder .45 .65 .00 .00 *' .35 .60 .26 .57 
77, Slaapt meer .11 .39 .55 .82 .20 .54 .16 .46 
78, Smeert met ontlasting .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .08 
79. Spraakproblemell# nvt llvl nvl nvl nvl nvt .12 .41 
80, Lege blik .13 .34 .09 .30 .12 .33 .07 .31 
81. Steelt van huis .00 .00 .00 .00 .00 .00 .02 .14 
82. Steelt buitenshuis .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .12 
83, Opsparcll van dingcll .13 .41 .00 .00 .10 .37 .40 .69 * 
84, Vreemd gedmg .13 .41 .00 .00 .10 .37 .04 .26 
85. Vrecmde gedachten .05 .23 .09 .30 .06 .24 .04 .22 
86, Koppig .71 .61 .82 AD .73 .57 .51 .59 
87, Verandert van stemming .53 .65 .64 .67 .55 .65 .27 .54 '* 
88, Mokkell .63 .63 .82 .60 .67 .63 .52 .59 
89, Achterdochtig .37 .59 .36 .67 .37 .60 .09 .32 '* 
90. Vloeken .08 .27 .18 AD .10 .31 .16 .38 
91. Praat over zichzelf doden .03 .16 .00 .00 .02 .14 .01 .13 
92, Slaapwalldelcn .16 .37 .18 AD .16 .37 .27 .53 
93, Praat te veel AS .65 .91 .83 .55 .71 .51 .69 
94, Plaagt veel .45 .50 1.18 2.64 .61 1.32 .20 .45 
" 95. Driftbuien .42 .64 .64 .67 .47 .65 .23 .51 * 
96. Denkt te veel aan sex .00 .00 .18 .60 .04 .29 .02 .16 
97. Bedreigt andere menscn .05 .23 .00 .00 .04 .20 .01 .14 
98. Duimzuigen .32 .70 .64 .92 .39 .76 .61 .85 
99, Tevecl bezig met netjes zijn .26 .55 .18 AD .24 .52 .19 .49 
IOQ,Slaapproblemen .32 .62 .18 AD .29 .58 .21 .53 
IOI.Spijbelen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .10 
J02,Te wcig actief .21 .53 .00 .00 .16 .47 .05 .24 , 
103,Ongeiukkig .29 .52 .09 .30 .24 .48 .10 .33 , 
I04,Luidmchtig .71 ,69 1.00 ,63 ,78 .69 .28 .54 *' 
lOS,Alcohol of dmgs .00 .00 ,00 .00 .00 .00 .01 .09 
106,Vandalisme .03 .16 .00 .00 .02 .14 .01 .10 
107,Broekplassen .05 .23 .00 .00 .04 .20 .03 .20 
108.Bedplassscn .16 049 .27 047 .18 .49 .11 .39 
I09,Dreinerig .32 047 .36 .50 .33 .47 .15 .37 , 
llO,WiI van andere geslacht zijn .03 .16 .00 .00 .02 .14 .02 .18 
111, Temggetrokken .13 Al .27 .47 .16 .43 .07 .29 
I 12,Maakt zich zorgen ,24 043 .09 .30 .20 Al ,19 .42 
113,Ieder ander probleem .05 .23 .09 .30 .06 .24 .05 .30 
* p<.OI .fl. p'-;;:,OOI 
# item 79,Spraakproblemen is uitgesloten; er is geen correclie uitgevoerd, gezien zeer geringe gemiddelde 
scores in de Alg, Bcvolkingsgroep, 
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I'erl'olg Bijlage B4 CBCL: probleemitems, DSSHS-groep ellllormgroep 
Tahelm. CBCL: DSSHS-JONGENS 12-18 Jaar. 
DS-grocp SHS-groep DSSHS-groep Normgroep 
N~56 N~25 N~81 N~623 
gem. s.d. gem. s.d. P gem. s.d. gem. s.d. P 
I. Gcdraagt zich te jang .79 .86 .93 .73 .82 .83 .32 .57 
" 
2. Allergic .37 .66 .21 .43 .33 .61 .42 .75 
3. Spreekt veel tegcn .72 .70 .86 .66 .75 .69 .59 .69 
4. Astma .09 .29 .71 2.40 .25 1.21 .11 .44 
5. Gedraagt zich als andere geslacht .05 .21 .00 .00 .04 .19 .02 .19 
6. Outlasting buitcn we .00 .00 .00 .00 .00 .00 .02 .16 
7. Opscheppen .84 .75 1.21 .80 .93 .78 .67 .69 * 
8. Niet concclltreren .84 .72 .79 .58 .82 .68 .71 .75 
9. Ohsessies .77 1.49 .57 .85 .72 1.36 .24 .55 ** 
10. Over-aetief .81 .73 .86 .53 .82 .68 .54 .74 * 
11. Te aflmnkelijk .49 .63 .36 .50 .46 .60 .23 .53 * 
12. Eenzaam voe1en .35 .53 .14 .36 .30 .50 .10 .33 ** 
13. In de war .19 .50 .29 .47 .21 .49 .04 .22 ** 
14. Huilt veel .05 .21 .07 .27 .05 .23 .05 .24 
15. Wreed voOr dieren .14 .47 .07 .27 .12 .43 .03 .19 * 
16. Wreed voor anderen .33 .61 .21 .43 .30 .57 .09 .30 ** 
17. Dagdromen .44 .63 .64 .74 .49 .66 .37 .59 
1 S. Vcrwand! zichzelf .05 .21 .00 .00 .04 .19 .01 .13 
19. Eis! vcel aal1dacht .74 .73 1.00 .88 .81 .77 .48 .69 ** 
20. Vemielt cigen spullcn .23 .53 .07 .27 .19 .48 .10 .33 
21. Vemielt spulicll van anderen .19 .45 .14 .36 .18 .43 .07 .29 
22. llmis ongehoorzaam .49 .63 .29 .61 .44 .63 .31 .53 
23. Ongehoorzaam op school .42 .54 .36 .63 .40 .56 .18 .4.1 ** 
24. Eet niet goed .28 .55 .14 .36 .25 .51 .20 .49 
25. Kan l1iet opschieten 
met andere jo/mei .30 .51 .64 .74 .39 .59 .07 .28 ** 
26. Niet schuldig voelen .44 .63 .43 .65 .44 .63 .25 .52 
27. Snel jaloers .53 .70 .50 .65 .53 .68 .28 .57 * 
28. Eet dingen die niet eetbaar zijn .00 .00 .07 .27 .02 .13 .00 .06 
29. Bang voor dieren e.a. .21 .51 .29 .61 .23 .54 .14 .41 
30. Bang mar school gaan .00 .00 .00 .00 .00 .00 .03 .19 
31. Bang dat hijlzij 
ondeugends zan docll .26 .44 .14 .36 .23 .42 .08 .33 * 
32. Vindt dat hij(zij 
perfect JUoet zijn .67 .68 .57 .5t .65 .64 .48 .69 
33. Klaagt dat niemand 
van hemJhaar haudt .28 .55 .07 .27 .23 .50 .16 .41 
34. Gevael dat alldercll het op 
hem/haar gemunt hcbben .44 .63 .36 .50 .42 .60 .26 .52 
35. Vaclt zich waardeloos .30 .56 .14 .36 .26 .52 .15 .41 
36. Krijgt ongelukken .09 .29 .14 .53 .11 .36 .14 .40 
37. Vecht veel .35 .53 .21 .58 .32 .54 .07 .27 .. 
38. Veel geplaagd .56 1.45 .43 .65 .53 1.30 .13 .40 *. 
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yel'volg Bijlage B4 CBCL: problcemitcms, DSSHS-gl'oep en llormgrocp 
vcr\'olg Tabellll. CBCL: DSSHS-JONGENS 12-18 j.ar. 
DS-groep SHS-grocp DSSHS-groep Normgrocl} 
N~56 N=25 N=81 N~623 
gem. s.d, gem. s.d. P gem. s.d. gem. s.d. P 
39. Gaal OJl1lllctjo/mei 
in moeilijkhedcn .19 .45 .07 .27 .16 ,41 .17 ,47 
40. Hoart gcluiden .12 .32 .07 .27 .11 .31 .01 .14 *' 
41. Impulsief .53 .70 .86 .77 .61 .73 .51 .63 
42. Liever aileen .72 1.42 .64 .63 .70 1.27 .37 .62 *' 
43. Liegen .33 .52 .29 ,47 .32 .51 .17 .42 
44. Nagelbijten .26 ,49 .43 .65 .30 .53 ,44 .74 
45. Zcnuwachtig .56 .55 .57 .51 .56 .54 .52 .63 
46. Zcnuwachtige beweging .23 048 .86 2.41 .39 1.26 .16 ,46 , 
47. Nachtmcrries .33 .57 .14 .36 .28 .53 .09 .34 *' 
48. Andere jo/mei mogen 
hem/haar nie! .28 .50 .36 .63 .30 .53 .08 .29 *' 
49.0bstipatie .09 .29 .00 .00 .07 .26 .04 .24 
50. Tc angstig .21 ,47 .21 .58 .21 .49 .07 .28 * 
51. Duizeligheid .09 .29 .07 .27 .09 .29 .06 .26 
52. Sclmldge\'oei .28 1.39 .07 .27 .23 1.21 .08 .30 
53. Eet Ie "eel .33 .64 .36 .50 .33 .61 .14 .43 , 
54.0,'crvennoeid .40 .54 .07 .27 , .32 .51 .23 .50 
55. Te dik .19 ,45 .14 .36 .18 043 .07 .32 
56A.Pijnen .09 .29 .07 .27 .09 .29 .04 .22 
56B.Hoofdpijn .07 .26 .29 .61 .12 .38 .26 .53 
56C.Misselijkheid .02 .15 .07 .27 .04 .19 .06 .25 
56D.Oogproblemcn .05 .21 .64 2.41 .19 1.20 .01 .10 , 
56E.Huiduitsiag .07 .26 .00 .00 .05 .23 .17 046 
56F .Maagpijn .09 .29 .00 .00 .07 .26 .10 .32 
56G.OvergcYcn .02 .15 .00 .00 .02 .13 .02 .13 
56H.Andere lichamelijke problemen .07 .34 .00 .00 .05 .29 .04 .25 
57. Valt andercn aan .26 .49 .00 .00 
" 
.19 ,44 .04 .21 '* 
58. Peuteren .23 .48 .07 .27 .19 044 .24 .52 
59. Spee!! in openbaar met 
eigen geslachtsdclen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .12 
60. Speellc veel mct 
eigen gcslachtsdclen .53 1.55 .00 .00 .40 1.36 .02 .17 '* 
61. Slechte schoolresullaten ,44 1.44 .21 .43 .39 1.26 .29 .59 
62.0nhalldig AD .62 .50 .76 042 .65 .21 .48 * 
63. Liever mcl oudere jo/mei .88 1.93 1.50 3.23 1.04 2.30 .36 .65 *' 
64. Liever mCljongere jo/mei .35 .57 1.07 2.37 .53 1.28 .16 046 '* 
65. Weigert Ie pra!en .26 ,49 .21 .58 .25 .51 .20 047 
66. Hcrhaalt handelingen .14 ,41 .07 .27 .12 .38 .02 .18 '* 
67. LoOpl wcg vallilUis .09 .37 .00 .00 .07 .32 .02 .17 
68. Schrecu\\1 veel .30 .51 .14 .53 .26 .52 .15 Al 
69. Gcsloten .49 .67 .50 .52 ,49 .63 .51 .70 
70. Ziet dingen .07 .26 .07 .27 .07 .26 .02 .17 
71. Schaaml zich ,47 .55 .14 .36 .39 .53 .27 .52 
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vervolg Bijlage B4 CBCL: probleemitems, DSSHS-groep en normgroep 
vervoig Tabelm. CBCL: DSSHS·JONGENS 12-18 jRar. 
DS-groep SHS-groep DSSHS-groep Normgroep 
N~56 N=25 N~81 N=623 
gem. s.d. gem . s.d. P gem. s.d. gem. s.d. P 
72. Brandstichten . 02 .15 .00 .00 .02 .13 .04 .21 
73. Sexuele problemen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .01 .14 
74. Raar of gek dacn .51 .55 .64 .63 .54 .57 .21 .47 .. 
75. Verlegen .35 .53 .14 .36 .30 .50 .38 .57 
76. Slaapt minder .47 1.44 .21 .58 .40 1.28 .23 .55 
77. Staapt meer .16 .43 .14 .36 .16 .41 .14 .46 
78. Smeert met ontlasting .07 .34 .00 .00 .05 .29 .00 .09 
79. Spraakproblemcn nyt nvt nvl nvt nvt nvt .10 .37 
80. Lege blik .19 .50 .Q7 .27 .16 .45 .06 .27 
81. Steclt van huis .05 .21 .14 .36 .07 .26 .04 .20 
82. Steclt buitenshuis .05 .21 .00 .00 .04 .19 .02 .13 
83. Opsparcn van dingen .33 .64 .00 .00 * .25 .58 .11 .41 
84. Vreemd gedrag .14 047 .29 .61 .18 .50 .02 .18 .. 
85. Vrecmde gedachtcn .19 045 .00 .00 * .14 040 .03 . 22 • 
86. Koppig .77 .65 .57 .65 .72 .65 .55 .64 
87. Vcrandert van stenmlillg 044 .59 .43 .65 044 .60 .26 .52 
88. Mokkcll 049 .63 .29 047 044 .60 .29 .52 
89. Achterdochtig .63 .62 .29 .61 .54 .63 .12 .39 ** 
90. Vloekcll .30 .56 .29 .47 .30 .53 .30 .53 
91. Praat over zichzelf daden .07 .26 .00 .00 .05 .23 .03 .19 
92. Slaapwandelen .21 Al .29 .61 .23 046 .25 .52 
93. Praal Ie veel .53 .70 .43 .76 .51 .71 .31 .58 
94. Plaagt veel .77 1.48 .14 .36 .61 1.32 .30 . 55 .. 
95. Driftbuien .58 .70 043 .65 .54 .68 .31 .56 , 
96. Dcnkt Ie veel aan sex .28 .50 . 00 .00 .. .21 .45 .08 .32 , 
97. Bcdrcigt andere mensen .16 043 .00 .00 .12 .38 .01 .14 
" 
98. Duimzuigell .14 Al .00 .00 .11 .36 .10 040 
99. Tcveel bezig met nCljes zijn .26 049 .07 .27 .21 045 .16 046 
lOO.Slaapproblemen .12 .32 .14 .53 .12 .38 .16 049 
101.Spijbelell .05 .21 .00 .00 .04 .19 .07 .30 
102.Te weig actief .19 045 .07 .27 .16 Al .16 047 
103.0ngeiukkig .23 .48 .07 .27 .19 044 .13 .36 
I04.Luidruchtig .65 .72 .57 .65 .63 .70 .32 . 56 •• 
l05.Alcohol of dmgs .14 .35 . 00 .00 • .11 .31 .20 .43 
I06.Vmldalisme .16 .37 .00 . 00 • .12 .33 .04 .20 
, 
107.Brockplassen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 
l08.Bcdplasssen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .02 .17 
109.Dreinerig .16 . 37 .00 .00 , .12 .33 .03 .16 .. 
JlO.WiJ van andere geslacht zijn .05 .30 .00 .00 .04 .26 .00 . 05 • 
Il1.Temggclrokken .33 . 57 .50 .65 .37 .59 .10 .32 .. 
112.Maakt zich zorgen .35 .57 043 .65 .37 .59 .25 .49 
113.Ieder ander probleem .09 .37 .00 .00 .07 .32 .06 .31 
• p<.OI ** p:O;:.OOI 
# item 79.Spraakproblemell is uitgesloten; er is geen correclie uitgevoerd, gezien zeer geringe gcmiddelde 
SCOres in de Alg. Bcvolkillgsgroep. 
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Tabel IV. cnCL: DSSHS-MEISJES 12-18jaar. 
DS-gl'ocp SHS-groep DSSHS-grocp Nonngrocp 
N~56 N=2S N~81 N~623 
gem. s,d, gem. s.d. P gem. s.d. gem. s,d. P 
1. Gedraagt zich Ie jong .76 .85 .85 .69 .78 .81 .27 .54 '* 
2. Allergic .29 .65 .92 2.50 .45 1.38 .47 .77 
3, Spreekl veel tegen .74 .64 1.00 .41 .80 .60 .5'/ .68 
4, Astma .32 1.49 1.38 3.38 .59 2.15 .12 .42 ** 
5. Gedraagt zich aIs andere geslacht .08 .36 .00 .00 .06 .31 .05 .26 
6. Ontlasting buiten we .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .09 
7. Opscheppcn .50 .60 .46 .66 .49 .61 .23 .50 
" 
8. Niet concentrercn .53 .65 .62 .65 .55 .64 .46 .66 
9. Obsessies .39 .59 .46 .66 .41 .61 .28 .56 
10.O\'cr-actief .53 .65 .46 .66 .51 .64 .36 .65 
I I. Te afhankelijk .45 .72 .77 .60 .53 .70 .20 .47 *' 
12. Eellzaam voelcn .68 .70 .62 .51 .67 .65 .14 .40 ** 
13. In de war .37 lAS .15 .38 .31 1.29 .06 .25 ** 
14. Huilt veel .13 .34 .23 .44 .16 .37 .09 .32 
15. \Vreed yoor dieren .08 .36 .00 .00 .06 .31 .01 .10 
16. Wreed voor anderen .29 .52 .00 .00 .. .22 .46 .05 .24 ** 
17. Dagdromcn .39 .59 .46 .66 Al .61 .47 .59 
18. Verwondt zichzelf .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .09 
19. Eist veel aandacht .82 .73 1.08 .86 .88 .77 .43 .66 ** 
20. Vemielt cigen spulicll .13 .34 .00 .00 .10 .30 .01 .10 ** 
21. Vemielt spuIIen van ;mderen .OS .27 .00 .00 .06 .24 .02 .13 
22. TImis ongehoorzaam .45 .50 .54 .52 .47 .50 .25 .48 * 
23. Ongehoorzaam op school .55 1048 .15 .38 .45 1.30 .10 .33 *' 
24. Eet niel goed .21 .47 .23 .44 .22 .46 .19 .48 
25. Kan nicl opschiclcn 
met andere jo/mci .24 .49 .23 044 .24 047 .05 .25 
" 
26. Niet schuldig voelell .34 .58 .31 .63 .33 .59 .20 .49 
27. Sneljaloers .58 .6S .62 .51 .59 .64 .30 .59 '* 
28. Ecl dillgen dic niet eetbaar zijn .03 .16 .00 .00 .02 .14 .01 .10 
29. Bang yoor dieren e.a. .16 049 .31 .63 .20 .53 .33 .62 
30. Bang naar school gaan .08 .27 .00 .00 .06 .24 .02 .17 
31. Bung dat hijfzij 
ondeugcnds zou dOCll .21 .41 .15 .38 .20 040 .08 .29 , 
32. Vindt dat hijfzij 
perfect moet zijll .63 .67 .62 .65 .63 .66 .52 .70 
33. Klaag! dal niemand 
van hcm/haar houdl .50 . 69 .31 .48 AS .64 .22 .46 • 
34. Gcvoel dat andcrcn het op 
henvhaar gemunt hebben .74 1.54 .38 .51 .65 1.35 .25 .52 '* 
35. Voel! zich waardeloos .71 2.03 046 .52 .65 1.76 .20 AS '* 
36. Krijgt ongelukken .08 .36 .08 .28 .08 .34 .08 .30 
37. Vecht veel .13 .34 .08 .28 .12 .33 .04 .23 
38. Vcel geplaagd .47 .73 .46 .52 .47 .67 .13 .40 *' 
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vervolg Bijlagc B4 CBCL: probleemitcllls, DSSHS-groep ell llol'lllgroep 
vervolg Tabel IV. CnCL: DSSHS-MEISJES 12-18 jaar. 
DS-groep SHS-gl'oep DSSHS-gl'oep Normgroep 
N~56 N~25 N~81 N~623 
gem. s.d. gem. s.d. P gem. s.d. gem. s.d. P 
39. Gaat om metjo/mei 
in moeilijkheden .50 1.52 .00 .00 .37 1.33 .23 .52 
40. Hoart geluiden .24 1.46 .00 .00 .18 1.26 .02 .19 
41. Impulsief .39 .59 .77 044 049 .58 .37 .59 
42. Liever aileen .45 .55 .62 .77 .49 .61 .30 .55 
43. Liegen .29 .52 .15 .38 .25 .48 .13 Al 
44. Nage1bijten .61 .82 .46 .66 .57 .78 .41 .72 
45. Zcnuwachtig .53 .60 .85 .69 .61 .63 .44 .59 
46. Zenuwachtige bewegillg .18 .51 .38 .65 .24 .55 .08 .32 • 
47. Nachtlllerries .13 .34 .92 2.50 .33 1.31 .11 .38 • 
48. Andere ja/mei mogen 
hcm/haar !liet .26 .50 . 31 .48 .27 .49 .10 .31 .. 
49.0bstipatie .13 .34 .00 .00 .10 .30 .05 .24 
50. Tc angstig .13 .34 .38 .51 .20 040 .12 .37 
51. Duizeligheid .13 .34 .23 .44 .16 .37 .19 .43 
52. Schuldgevocl .18 .46 .54 .66 .27 .53 .12 .36 • 
53. Eet Ie veel .32 .57 .15 .38 .27 .53 .16 .45 
54.0vcrvennoeid .55 .60 . 38 .51 .51 .58 .23 .47 , . 
55. Te dik .29 .57 .23 .44 .27 .53 .16 .44 
56A.Pijncn .39 1.48 .08 .28 .31 1.29 .09 .36 , 
56B.Hoofdpijn .32 .53 .31 .48 .31 .51 .30 .56 
56C.Missclijkheid .66 2.03 .77 2.49 .69 2.13 .11 .35 .. 
56D.Oogproblcmen .08 .36 .08 .28 .08 .34 .05 .27 
56E.Huiduitslag .21 .53 .08 .28 .18 .48 .18 .46 
56F .Maagpijn .29 .57 .38 .51 .31 .55 .24 .51 
56G.Overgcven .29 1.47 .69 2.50 .39 1.77 .03 .17 •• 
56H.Andcre lichamelijke problemell .00 .00 .00 .00 .00 .00 .06 .29 
57. Vall andercn aan .03 .16 .00 .00 .02 .14 .03 .16 
58. Peuteren .34 .53 .23 .44 .31 .51 .15 .42 
59. Spee11 in openbaar met 
eigen geslachtsdelen .03 .16 .00 .00 .02 .14 .01 .10 
60. Spee1 !e veel met 
eigen gesiachtsdelell .24 .82 .00 .00 .18 .71 .01 .II .. 
61. Slechte schoolresultalen .11 .31 .15 .38 .12 .33 .19 .47 
62.0nhal1dig .37 1.50 1.00 2.45 .53 1.78 .12 .39 ** 
63. Liever met oudere jo/mei .47 .69 .85 .90 .57 .76 .30 .60 • 
64. Liever metjongerc jo/mci .55 .76 . 23 .44 .47 .70 .15 .43 .. 
65. Weigert Ie praten .21 .53 .77 2.49 .35 1.32 .18 .46 
66. Herhaalt hal1delingen .03 .16 .00 .00 .02 .14 .02 .17 
67. Loopt weg van huis .03 .16 .08 .28 .04 .20 .01 .11 
68. Schreeuwt veel . 39 .64 .46 .78 .41 .67 .16 .42 .. 
69. Gesloten .47 .56 .54 .52 .49 .54 043 .63 
70. Ziet dingen .03 .16 .00 .00 .02 .14 .03 .23 
71. Schaam! zich .61 .68 . 62 .65 .61 .67 .33 .54 , . 
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vcrvolg Bijlage B4 CBCL: probleemitems, DSSHS-groep en nonngroep 
yervolg TabellV. CnCL: DSSHS-MEISJES 12-18 jaar_ 
DS~groep SHS-groep DSSHS~groep Normgroep 
N=56 N=25 N=81 N=623 
gelll. s.d. gelll. s.d. P gem. s.d. gem . s.d. P 
72. Brandstichten .00 .00 . 00 .00 .00 .00 .00 .00 
73. Sexuele problemcn .13 .41 .00 .00 .10 .36 .01 .09 *' 
74. Raar ofgck doen .11 .31 .31 .48 .16 .37 .12 .37 
75. Verlegen .53 .60 .38 .51 .49 .58 .40 .58 
76. SJaapt minder .18 .56 .15 .38 .18 .52 .21 .51 
77, SIaapt Uleer .21 .47 .31 .75 .24 .55 .16 .45 
78. Smeert met ontlasting .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .06 
79. Spraakproblemen# nvt nvt l1\'t nv, nvt nvt .04 .22 
80. Lege blik .39 1.48 .92 2.47 .53 1.77 .04 .21 *' 
81. SteeH van imis .03 .16 .00 .00 .02 .14 .02 .18 
82. SteeH buitenshuis .05 .23 .00 .00 .04 .20 .01 .12 
83. Opsparen van dingell .26 1.46 .08 .2S .22 1.27 .22 .55 
84. Vreellld gedrag .08 .27 .15 .38 .10 .30 .02 .18 
85. Vrcemde gedachten .05 .23 .08 .28 .06 .24 .04 .20 
86. Koppig .61 .64 .69 .63 .63 .63 .56 .62 
87. Verandert yan stemming .45 .65 .62 .65 .49 .64 .40 .60 
88. Mokken .53 .60 .54 .66 .53 .61 .39 .57 
89. Achtcrdochtig .37 .59 .46 .66 .39 .60 .13 .3S *' 
90. Vlocken .IS .46 .31 .48 .22 .46 .17 .40 
91. Praat o\'er zichzelf doden .08 .36 .00 .00 .06 .31 .02 .14 
92. Slaapwandclen .24 .49 .54 .66 .31 .55 .31 .58 
93. Praat Ie vcel .45 .60 .62 .51 .49 .58 .35 .60 
94. Plaagt yeel .39 .59 .31 .48 .37 .56 .15 .40 *' 
95. Driftbuicn .29 .57 .46 .52 .33 .55 .21 .48 
96. Dcnli te veel aan scx .11 .39 .08 .28 .10 .36 .04 .21 
97. Bcdreigt andere mcnsen .08 .27 .00 .00 .06 .24 .00 .09 
" 98. Duimzuigen .16 .49 .23 .60 .18 .52 .11 .39 
99. Teveel bczig lllet netjes zijn .34 .58 .46 .78 .37 .63 .18 .49 
IOO.Siaapproblemen .16 .49 .15 .38 .16 .46 .15 .44 
IOl.Spijbelcn .18 .39 .00 .00 • .14 .35 .06 .26 
102.Te weig actief .39 .59 .31 .48 .37 .56 :16 .44 , 
103.0ngelukkig .26 .50 .46 .52 .31 .51 .19 .43 
104.Luidruchtig .29 .52 .62 .77 .37 .60 .27 .55 
lOS.Alcohol of drugs .05 .23 .00 .00 .04 .20 .10 .32 
I06,Vandaiisme .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .05 
107.Broekplassen .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 
I08.Bcdpiassscll .03 .16 .00 .00 .02 .14 .02 .17 
lO9.Dreinerig .05 .23 .15 .38 .08 .27 .02 .15 
IID.Wit van andere geslacht zijn .24 1.46 .00 .00 .IS 1.26 .00 .06 , 
111.Temggetrokken .21 .41 .OS .28 .18 .39 .OS .33 
112.Maakt zich zorgcn .47 .56 .54 .52 .49 .54 .27 .50 , 
113.Ieder ander probleem .05 .32 .OS .2S .06 .31 .08 .36 
* pS.OI ** p~.DOI 
# item 79.Spraakproblemen is uitgesloten; cr is geen correctie uitgevoerd, gezien zeer geringe gemiddelde 
scores in de Aig. Bcyolkingsgroep. 
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Bijlage B5 CBCL: Probleemitems, gegl'Oepeel'd lIaar Internaliseren, 
Externaliseren ell Andere Problem ell, DSSHS-gl'oep 
Tubel I. cnCL: problcemitems waarap aile DSSHS·kinderen significant (I-tests; p:'::;,Ol) hogcrc 
scores haddcll dan de Algemcnc bevolkingsgroep. 
Intemaliseren 89. Achterdocht 
Extemaliseren 16. Wreed voor anderen 
19. nist veel aandacht 
23. Ongehoorzaam op school 
26. Niet schuldig voelen 
63. Liever met audere jongenslmeisjes 
94. Plaagt veel 
Andere Problemen l. Gedraagt zich te jong 
11. Te afhankeJijk 
25. Kan !liet goed opschieten met andere jongens/meisjes 
64. Liever met jongere jongenslmeisjes 
Tubel II. cnCL: probleemitcms waarop DSSHS'jongens 4-11 signiOcant (Heslsj p:s:.Ol) Jagere 
scores haddeD dan de Algcmcnc bevolkingsgroep. 
Extemaliseren 90. Vloeken 
Tabel m. CBCL: probleemitems waarop DSSHS-meisjcs 4-11 significant (t-tests; p~.Ol) Jagere scores 
had den dan de Algemene bevolkingsgrocp. 
I Andere Problemen 83, Opsparen van diogen 
Tabcl IV. CnCL: probleemitems waarop DSSHS-Jongens 
significant (t-tests; p$.Ol) hogere 
bevolkingsgroepcll. 
4-11 jaar en DSSHS-meisjes 4-11 jaar 
scores hadden dan de Algemcne 
Intemaliseren 42. Liever aileen 
56a. Pijnen 
89. Achterdocht 
Extemaliseren 3. Spreekt veel tegen 
22. Thuis ongehoorzaalll 
23. Ongehoorzaam op school 
37. Vecht veel 
68. Schreeuwt veel 
Andere Problelllell I. Gedraagt zich te jong 
11. Te afllaukelijk 
25. Kan niet goed opschielelllllel andere jongensl meisjes 




v e r v 0 I g Bijlage B5 CBCL: probleemitems, gegroepeerd naal" Interllaliseren, 
Externaliseren ell Andere Problemell 
Tabel V. CBCL: Probleemltems waarop DSSHS-jongens 12-18 jaar en DSSHS-meisjes 12-18 jaar 
significant (t-tests; po::;:.OI) hogere scores hadden dan dc Algcmene 
bcvolkingsgroepen 
Intenlaliseren 12. Eenzaam voden 
31. Bang dat hij/zij iets ondeugends zou doen 
89. Achterdocht 
Externaliseren 7. Opscheppen 
16. Wreed vooranderell 
19. Bist veel aandacht 
23. Ongehoorzaam op school 
27. Suel jaloers 
63. Liever met oudere jongcnsimeisjcs 
94. Plaagt veel 
Andere Problemen 1. Gedraagt zich te jong 
TaheJ VI. CnCL: 
Intemaliseren 
Extemaliseren 
11. Te afhankelijk 
13. In de war 
25. Kan niet goed opschielen met andere jongensimeisjes 
38. Veel geplaagd 
46. Zenuwachtigc bewegingen 
47. Nachtmerries 
48. Andere jongenslmeis.jes mogen hem/haar niet 
60. SpeeJt Ie veel met eigen geslachtsdelen 
62. Onhandig 
64. Licver met jongere jongensimeisjes. 
84. Vreemd ofraar gedrag 
97. Bedreigt andere mensell 
110. Wil van andere geslacht zijn 
problcemitems waarop DSSHS-jongcns 4-11 jaar en DSSHS-jongens 





16. Wreed voor anderen 
19. Eist veel aalldacht 
23. Ongehoorzaam op school 
27. Slleljaloers 
37. Vecht veel 
57. Vall andcren aan 
63. Licver met oudere jongensi meisjes 
74. Raarl gek doen 
94. PJaagt veel 
12-18 jaar 
AJgemene 
Andere Problemen 1. Gedraagt zich te jong 
9.0bsessies 
11. Te afhankelijk 
25. Kan niet goed opschieten met andere jOllgensimeisjes 




v e r v 0 I g Bijlage B5 CBCL: Pl'obleemitems, gegroepeerd naar Internaliseren, 
Externaliseren en Andere Prohlemen 
Tabel VII. CBCL: probleemitems waarop DSSHS·meisjes 4·11 jaar en DSSHS·meisjes 12·18 jaar 
significant hogere scores haalden dan de Aig Be\'olkingsgroepen (t-tests' p< 01) , _. 





102, Te weinig aktief 
EXlemaliseren 16, Wreed voor anderen 
19, Eist veel aandacht 
22, Thuis ongehoorzaam 
23, Ongehoorzaam op school 
63. Liever met oudere jongensimeisjes 
68. Schreeuwt vee! 
94. Plaagt veel 
Andere Problemcn I. Gedraagt zich te jong 
II. Te afhankelijk 
25. Kan !liet goed opschieten met andere jongensimeisjes 
64. Liever metjongere jongensfmeisjes 
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Bijlage Cl NVOS: NVOS-A scores, DSSHS-groep, DS-groep en SHS-groep 
Tabel I. i\'YOS: gemiddeldc schaalscores van gezinsbelasting van de DSSHS-groep, DS-groep en de 
SHS-grocp. 
DSSHS-groep DS-grocp SHS-grocp DSxSHS 
N~226 N~164 N~62 
Catcgorieen Gem, s.d. gem. s,d. gem. s,d, t p 
Acceptatie 1.75 0.64 1.78 0.65 1.68 0.64 1.03 
Aankunncn 1.93 0.48 1.98 0.50 1.77 0.39 3.01 • 
Problcmen 2.20 0.61 2.25 0.62 2.07 0.58 1.95 
Situatie andcrs 1.74 0.54 1.79 0.57 1.61 0.44 2.18 
Kind Belasting 2.41 0.76 2.46 0.76 2.29 0.74 1.49 
Alleell Staan 2.06 0.74 2.14 0.77 1.86 0.59 2.58 • 
Plezier 1.64 0.52 1.67 0.53 1.57 0.48 1.26 
Goede Omgang 1.86 0.64 1.90 0.68 1.74 0.51 1.89 
3-factor model: 
Bedreigde 
Opvoedingssfcer 1.75 0.49 1.78 0.51 1.67 0.42 1.51 
Gezinsbelasting 2.07 0.54 2.12 0.55 1.94 0.48 2.27 
Aileen Staan 2.06 0.74 2.14 0.77 1.86 0.59 2.58 * 
* p.$;.OI 
191 
Bijlage C2 NVOS; NVOS-A SCOl'es, DSSHS-groep ell normgroep 
Tabel I. 1\'VOS: NVOS-scores gezinsbelastillg van de DSSHS-groep en de' Itormgroep. 
DSSHS-groep N~rmgroel) 
N~226 N~234 
Categorieen Gem. s.d. gem . s.d. NES I P 
. 3-factor model: 
Bedreigde 
Opvoedingssfeer 1.75 0.49 1.58 0.56 0.30 3.46 •• 
Gezinsbelasting 2.07 0.54 1.84 0.62 0.37 4.24 .. 
Alleen Staan 2.06 0.74 1.88 0.75 0.24 2.59 • 
., p.$;.Ol ** p'-::;.OOI 
Tabel II. NVOS: scores van de DS-groep en de nonngroep. 
DS-groep Normgroep 
N~164 N~234 
Categorieen Gem. s.d. gem. s.d. NES I I' 
Acceptatic 1.78 0.65 1.40 0.49 0.78 6.65 .. 
Aankunnen 1.98 0.50 1.71 0.56 0.48 4.91 *' 
Problemen 2.25 0.62 1.94 0.60 0.52 5.00 *' 
Situatie anders 1.79 0.57 1.71 0.60 0.13 1.34 
Kind Relasting 2.46 0.76 2.01 0.70 0.64 6.09 
" Aileen Staan 2.14 0.77 1.88 0.75 0.35 3.37 '* 
Plezier 1.67 0.53 1.57 0.53 0.19 1.85 
Goede Omgang 1.90 0.68 1.76 0.65 0.22 2.08 
3-factonnodel: 
Bedreigde 
Opvoedingssfeer 1.78 0.51 1.58 0.56 0.36 3.64 .. 
Gczinsbelasting 2.12 0.55 1.84 0.62 0.45 4.64 
" 
AUeen Staan 2.14 0.77 1.88 0.75 0.35 3.37 '* 
* p.$;.OI ** p:;;.OOI 
---- ----------_ .......... -
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ve r vol g Bijlagc C2 NVOS: NVOS-A scores, DSSHS-groep en Ilonngroep 
TabeJ IIT. NVOS: scores van de SHS-groep en de normgrocp. 
SHS-groep Normgroep 
N"'62 N~234 
Categoriccn gem. s.d. gem. s.d. NES t P 
Acceptatie 1.68 0.64 lAO 0.49 0.57 3.74 •• 
Aankunnen 1.77 0.39 1.71 0.56 0.11 0.79 
Problemen 2.07 0.58 1.94 0.60 0.22 1.53 
Situatie allders 1.61 0044 1.71 0.60 -0.17 -1.23 
Kind Belasling 2.29 0.74 2.01 0.70 0.40 2.77 * 
AUeen Staan 1.86 0.59 I.S8 0.75 -0.03 -0.19 
Plezier 1.57 0.48 1.57 0.53 0.00 0.00 
Goede Omgang 1.74 0.51 1.76 0.65 -0.03 -0.22 
3-factonnodel: 
Bedreigde 
Opvoedillgssfeer 1.67 0.42 1.58 0.56 0.16 !.I 8 
Gezillsbelasting 1.94 0048 1.84 0.62 0.16 !.IS 
AUcen Stann 1.86 0.59 1.88 0.75 -0.03 -0.19 
* p<.O I ** p<.OO 1 
Tabel IV. Percentage gezinnen van DSSHS-kindcrcn met aanzlenlijke gezinsbclasting per categoric. 
Grensscore DSSHS-grocp 
gemiddelde score % gl'oter of gclijk 
Categorieen normgroep + 1 s.d. aan grensscorc 
3 factor model: 
Bcdreigdc 
Opvoedingssfccr 2.14 20.8 
GezinsbeJasling 2046 20.4 
Aileen Staan 2.63 IS.I 
Tabe) V. NVOS: cOlTelaties met de onafllankelijke variabelen, DSSHS-groep. 
I:lnhche 101elll- gehoor- commu- school-
af1<omsl geslachl leefiiJd genlie SES l'erlies nicalie type 
Cal~orieen N"'226 N"'226 N"'226 N"'220 N"'225 N=226 N=225 N=226 
Bedrcigde 
Op\'oedingssfeer 0,19 0.02 -0.02 -0.19· -0.0-1 O.oJ -0.24·· -0.11 
Gezinsbelasting O.oJ 0.01 -0.09 -0.09 -0.02 0.08 -O.29H -0.15 
Aileen SUan 0.11 -0.06 0.14 .{),\3 .{).02 0.07 .{).16 -0.17-
• pS: .01 .. p<.OOI 
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Bijlage D1 CDS: gemiddclde CDS-scores van de DS-grocp ell de SHS-groep 
Tabel I. GDS: gcmiddclde GDS-scores, DS-groep en SHS-grocp. 
DSSHS-groep DS-groep SHS-grocp DSxSHS 
Categorieen N~225 N~163 N==62 
gem. s.d. gem. s.d. gem. s.d, p 
Adaptatie 21.95 5.12 22,25 5,5[ 2l.l8 3,86 0,[6 
Cohesie 70040 6,5[ 69,87 6,89 71.79 5,[8 0,05 
De gcmiddelde scores van zowe! de DS-groep als de SHS-groep vieJcn in het nivcau Gezamcnlijk. Yoor de 
DSSIIS-groep lagen de gcmiddclde Adaplatie-scores op de grens van nivcau Gestructureerdl Flcxibel; de 
gemiddelde Cohesie-scores op het Iliveau Gezamenlijk. 
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Bijlage D2 GDS: Dimell,ie, en GeziD'typell, DSSHS-groep, DS-groep ell SHS-
groep 
Tabel I. CDS: Cohesic, Adaptatie cn Gezinstypcn van de DSSHS-groep, DS-groep en SHS-groep. 
DSSHS-groep DS-groep SHS-groep DSxSHS 
4-18 laar 4-18 jaar 4-18 laar 
Cafcgorieen % N % N % N ChP 
Adaptatie 4.89 
Rigide 16.0 36 15.3 25 17.7 11 p~.178 
Gestructureerd 36.9 83 34.4 56 43.5 27 
Flexibel 35.1 79 35.8 58 33.9 21 
Chaotisch 12.0 27 14.7 24 4.8 3 
Cohesie 3.23 
Los Zand 10.2 23 12.3 20 4.8 3 p~.357 
lildi\·idueel 22.7 51 22.7 37 22.6 14 
Gezamenlijk 52.9 119 52.1 85 54.8 34 
Kiuwen 14.2 32 12.9 21 17.7 II 
Gezinstypell 1.75 
Functioneel 56.4 127 55.3 84 59.7 37 JPD.4 16 
Onevenwichlig 34.7 78 34.9 53 35.5 22 
Disfunctionccl 8.9 20 9.9 15 4.8 3 
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Bijlage El VMG: gemiddelde YMG-scOI·es. DSSHS-groep. de DS-groep en SHS-
groep 
Tabcl I. VMG: gcmiddclde Vl\IG-scores van DS-kinderen en SHS·killderen 4-11 jaar. 
DS-groep SHS-groep 
4-11 jaar 4-11 jaar 
"MC-scores gem. s.d. gem. s,d. 
Gehele levensperiode . 
VMGTOT 5.03 2.47 4.34 2.04 
VMGPOS 3.71 1.87 3.66 1.70 
VMGNEG 1.51 1.56 1.17 1.20 
N=93 N~35 
Laalste jaar 
VMGTOT 1.52 1.54 1.40 l.JI 
VMGPOS 1.55 1.31 1.77 1.24 
Vi\1Gl\TEG 0.55 0.91 0.49 0.82 
N~92 N=35 
Laatste 2 jaar 
VMGTOT 2.17 1.78 1.91 1.48 
VMGPOS 2.16 1.58 2.31 1.32 
Vf'o'tGNEG 0.78 1.06 0.57 0.85 
N~92 N~35 
VMGTOT totaat aantal gebeurtenissen 
VMGPOS totaal aantal positief ervaren gebeurtellissell 
VMGNEG totaa! aantal negatief ervaren gebeurtenissen 
Tabel II. V1\IG: gemiddelde VMG-scores van DS-kinderen en SHS-khlderen 12-18 janr. 
DS-grocp SHS-groep 
12-18 jaar 12-18 janr 
Vi\IG-scores gem. s.d. gem. s.d. 
Gehele levensperiode 
VMGTOT 6.47 3.12 6.52 2.42 
VMGPOS 4.14 2.06 4.24 2.19 
VMGNEG 255 2.32 2.52 1.89 
N=74 N~27 
Laalste jaar 
VMGTOT 1.26 1.32 1.40 1.38 
VMGPOS 1.J3 1.05 1.48 1.23 
VrvIGNEG 0.46 0.92 0.48 0.71 
N~69 N~25 
Laatsle 2 jaar 
VMGTQT 1.91 1.57 2.24 1.33 
VMGPOS 1.90 1.30 1.96 1.57 
VMGNEG 0.75 1.13 0.92 0.81 
N=69 N=25 
VMGTOT totaaI aanlal gebeurtenissen 
VMGPOS totaaI aanlal positief ervaren gebeurtenissen 
VMGNEG totaal aantal negatief ervaren gebeurtenissen 
196 
Vel' v 0 I g Bijlage El VMG: gemiddelde VMG-scol'es, DSSHS-gl'oep, de DS-
gl'oep ell SHS-gl'oep. 
Tabcl III. V1HG: gemiddeldc VMG-scores van DSSHS-kinderen 4-11 jaar en 12-18 jaa ... 
DSSHS-groep DSSHS-groel) 
4-11 jaar 12-18 jaa,' 
V1\IG-scores gem. s.d. gem. s.d. 
Gehele Icvcusperiode 
VMGTOT 4.84 2.38 6.49 2.94 
VMGPOS 3.70 1.82 4.16 2.09 
VMGNEG 1.41 1.48 2.54 2.21 
N~128 N~IOI 
Laalslc jaar 
VMOTOT 1.49 1.47 1.30 1.33 
VMGPOS 1.61 1.29 1.37 1.10 
VMGNEG 0.54 0.88 0.47 0.86 
N=127 N~4 
Laalslc 2 jaar 
VMGTOT 2.10 1.70 2.00 1.51 
VMGPOS 2.20 1.51 1.91 1.37 
VMGNEG 0.72 1.01 0.80 1.05 
N~127 N~4 
VMGTOT totaal nantal gcbeurtcnissen 
VMGPOS totaal aantal positief ervarell gebeurtenissen 
VMGNEG !otaal aaolal negatief ervarcn gebeurtenisscll 
ViI T-tests blekcn geen vcrscbiIlen tussen de VMG-scorcs van de DS-kinderen en de SHS-kinderen. Br 
werden geen geslachtsverschillen gevonden. 
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Bijlage E2 VMG: VMG-itcIl1s, tweejaars periode. 
Tabel I. VMC: frcqllcnlie yan VMG-items tweejaars periode, DSSHS-grocl) 4·11 janr. 
Voorgckomen Voorgekomcll Voorgckomcn Niet 
1 posilid 2 IIcgatief 3 nth Voorgekomcn 
Vmg-items % N % N % N % N 
1 broertjelzusje erbij II.5 15 0.0 0 0.8 I 87.5 112 
2 ziekenhuisopname kind 7.1 9 4.8 6 1.6 2 86.5 109 
3 hlijvcnde handicap kind 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 127 
4 ziekenhuisopname ouders 7.9 10 3.9 5 3.9 5 84.3 107 
5 ziekenhuisopnamc brlzus 7.1 9 1.6 2 2.4 3 89.0 113 
6 huisdier overledcll 6.3 8 13.3 17 4.7 6 75.8 97 
7 grootouder overleden 3.9 5 7.9 to 3.9 5 84.3 107 
8 broer/zus overleden 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 128 
9 ouder ovcrJeden 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 128 
10 vriend{in) ovcrleden 0.0 0 0.8 I 1.6 2 97.7 125 
11 trots op presta tie 69.0 87 0.0 0 1.6 2 29.4 37 
12 ouder werkloos geworden 3.9 5 0.0 0 0.8 I 95.3 122 
13 verzorgende ouder werken 10.2 13 0.8 I 3.9 5 85.0 lOS 
14 ouder door week minder thuis 3.9 5 8.5 II 2.3 3 85.2 109 
15 iungdurig schoolverzuim 0.0 0 0.8 I 0.8 I 98.4 125 
16 schoolverandering 7.8 10 0.8 I 3.9 5 87.5 112 
17 relatie leerkracht slechter 0.0 0 1.6 2 0.8 I 97.7 125 
18 rapporten slechter 0.0 0 2.3 3 0.8 1 96.9 124 
19 financien gezin slechter 0.8 I 1.6 2 2.3 3 95.3 122 
20 lid ciub/vereniging 36.2 46 1.6 2 4.7 6 57.5 73 
21 ruzies ouders en kind 2.4 3 5.5 7 1.6 2 90.6 115 
22 leeftijdgenoot/volw. verlmisd 3.1 4 8.6 II 3.9 5 84.4 lOS 
23 vcrhuizing gezin 8.5 II 0.8 1 1.6 2 89.1 114 
24 vriendschap verbroken 1.6 2 2.3 3 0.8 I 95.3 122 
25 extra voIwassene in gezin 0.0 0 0.0 0 0.8 I 99.2 127 
26 stiefvaderlmoeder 1.6 2 0.0 0 0.8 I 97.7 125 
27 brocrlzus verIaa! ilUis 0.0 0 0.8 I 1.6 2 97.7 125 
28 echtscheiding 0.0 0 0.8 I 1.6 2 97.6 124 
29 ruzies tussell ouders 0.0 0 0.8 I 0.8 I 98.4 126 
30 goede vrielld(in) crbij 26.8 34 0.0 0 3.1 4 70.1 89 
31 verkccrsongeluk 0.8 1 1.6 2 0.8 I 96.9 124 
32 opnamc in tchuis 0.8 I 0.0 0 0.8 1 98.4 126 
33 gcvangcnisstraf ouder 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 128 
34 zus ongewcnst zwanger 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 128 
35 alcohol/drugs kind 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 128 
36 alcohoVdmgs gezinslid 0.0 0 0.8 I 0.0 0 99.2 127 
37 poli!iecontact 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 128 
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"e 1''' 0 I g Bijlagc E2 VMG: VMG-items, tweejaars periode 
Tabel II. YMC: frcquentie van Vl\IG-items twccjaars periodl", DSSHS-groep 12-18 janr. 
Voorgekolllcn Voorgekomcn Voorgekomen Nict 
I positicf 2 negalief 3 ntb Voorgekomcn 
Vmg-items % N % N % N % N 
1 broertje/zusje erbij 2.0 2 0.0 0 0.0 0 98.0 100 
2 ziekenhuisopnamc kind 4.9 5 1.0 1 3.9 4 90.3 93 
3 blijvcllde handicap kind 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 102 
4 ziekenhuisopname Guders 7.8 8 9.8 10 4.9 5 77.5 79 
5 ziekenhuisopI1ame br/zus 9.0 9 1.0 1 2.0 2 88.0 88 
6 huisdier ovcrledcn 4.0 4 10.9 11 1.0 I 84.2 85 
7 grootouder overleden 3.9 4 8.8 9 4.9 5 82.4 84 
8 broer/Zlls ovcrleden 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 104 
9 Guder ovcrleden 0.0 0 1.0 I 1.9 2 97.1 101 
10 vriend(ill) overledcll 1.0 I 3.8 4 1.0 I 94.2 98 
11 trots op prestatie 54.9 56 1.0 1 1.0 1 43.1 44 
12 ouder \\'crkloos geworden 0.0 0 3.0 3 4.0 4 85.2 92 
13 verzorgcnde ouder werken 15.8 16 1.0 I 2.0 2 81.2 82 
14 ouder door werk minder tbnis 1.0 I 1.0 1 0.0 0 98.0 100 
15 Iangdurig schoolvcrzuirn 1.0 1 1.9 2 1.0 I 96.2 100 
16 schoolverandering 12.7 13 2.0 2 2.0 2 83.3 85 
17 rclatic Ieerkracht slechter 0.0 0 1.0 1 1.0 1 98.1 102 
18 rapporten slechter 0.0 0 3.8 4 0.0 0 96.2 100 
19 financien gezin sicchter 1.9 2 1.0 1 0.0 0 97.1 100 
20 lid club/vcreniging 30.1 31 1.0 1 3.9 4 65.0 67 
21 mzies ouders en kind 2.0 2 3.0 3 3.0 3 92.1 93 
22leeftijdgenootlvolw. verhuisd 0.0 0 5.9 6 1.0 I 93.1 95 
23 verhuizing gezin 5.8 6 1.9 2 1.0 1 91.3 94 
24 vrielldschap verbroken 0.0 0 1.9 2 1.0 1 97.1 101 
25 extra volwassellc ill gezin 2.9 3 0.0 0 0.0 0 97.1 101 
26 stiefvader/moeder 1.0 1 0.0 0 0.0 0 99.0 103 
27 broerlzus verlaat huis 6.9 7 2.9 3 4.9 5 85.3 87 
28 echtscheiding 1.0 1 2.9 3 0.0 0 96.2 100 
29 ruzies tussell ouders 0.0 0 5.8 6 1.0 1 93.2 96 
30 goede vriend(in) crbij 24.3 25 0.0 0 4.9 5 70.9 73 
31 verkeersongeluk 0.0 0 2.9 3 1.0 1 96.1 99 
32 opname in tehuis 1.0 1 0.0 0 0.0 0 99.0 102 
33 gevangenisstraf ouder 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 104 
34 zuS ongewenst zwanger 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 104 
35 alcohol/drugs kind 0.0 0 1.0 1 0.0 0 99.0 102 
36 alcohol/drugs gczinslid 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 104 
37 politiecontact 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 104 
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Bijlagc Fl Co .... elaties dClllografischge/diagnostischc kenmerkclI DSSHS-groep 
Tabel I. Correlatics demografischc/diagnosUsche kcnntcrkcn, DSSHS-kindercn, N=206. 
efn/sehe illfclli- gehoor- comnm- school-
Varia belen aflwmst Gcslach leeftijd gcntie SES Yerlics nlcatie type 
t 
Etnische 
afkomst .04 .04 -.12 -.09 -.04 -.07 .23** 
Gcslacht .10 -.01 -.13 .11 -.07 -.07 
Lceftijd -.18* -.16 .02 .06 -.09 
Inlclligentie .13 .04 .11 .03 
SES .10 .00 .12 
Gehoorverlies -.00 _.42*'" 
Communicatie -.03 
Schooltype 
* p~.Ol ** p:O:;::.OOI 
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Bijlage F2 Modelspeeifleatie: reeursicC stelsel van regressievergelijkingcn 
Hieronder staat het volledige onderzoeksmodel, als cen recursief stelsel van 
regressievergelijkingen, dat dient om de directe en indirecte verbanden tussen 
emotionele problemenfgedragsproblemen (hieronder: problemen) en de factoren van de 




waarbij a= constante 
al + bll * Levensgebeurtenissen + el 
a2+b21 +e2 
a3 
+ b31 * Levcnsgebeurtenissen 
+ b32 * Gezinsfunctioneren 
+ b33 * Gezinsbelasting 
+ e3 
b= ongestandaardiseerde regressiecoefficient 
e= residu 
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Bijlage G Lijst van instituteD en scholen 
Doveninstituut en SH scholen waarvan kinderen betrokken zljn In het onderzoek: 
lnstituut yoor Doven Effalha VoorburgiZoetenneer 
Prof. H.Burgerschool Amsterdam 
Mgr. Hennusschool Amsterdam 
Dr. P.C.M. Bosschool Amhem 
V.S.O. De Stijgbeugel Amhem 
De Spreekhoom Breda 
Instituut Sin! Marie Eindhoven 
School De Horst Eindhoven 
School De Becmden 
V.S.o. Ekkersbeek 
Dr. J.de Graafschool~V.S.O. 
Prof. Van GilseschooI 
Martinus v. Beekschool 
V.S.O. Martinus van Beek 
De Open Cirkel-intemaat 
De Voorde 
Burg. De Wildeschool 
O.S.O. Hendcik Mol 
He! Rotsoord 















SH-scholen zonder crlteria~lcerlingen (yolgens opgaye van de directie): 















SH-scholcn die geen medewerking wilden Yeriencn, doch wei schatUng van het aantal 
leerlingen hcbbcn gegeyen (totaal ca. 63 lin., rekeninghoudend met gehoorverlies ca. 45I1n.): 
Alex. G. Bellschool Amsterdam 
De Skelp Drachten 
Prof.de. H.C. Huizingschooi Enschede 
V.S.O. He! Maatman Enschede 
De Kring Goes 
De Wylerberg Groesbeek 
De Weerklank Leiden 




J)ovellinslituten/scholen en SH-scholen waarvan geen kinderen betrokken zijn in het onderzoek: 
rnstituut voor Doven Sillt-Michielsgestel 
J.C. Anmlanschool Amsterdam 
Koninklijk Iustituut voor Doven H.D, Guyot 
RudolfMees Instituut 
Mgr. Terwindtschool 
Tine MarcusschooI 
Mgr. Hanssenschool 
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Haren 
Rotterdam 
Groesbeck 
Grouingen 
Hoensbroek 
